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1 Einleitung
1.1 Unvollständige Information auf dem Markt für Spitalleistun-
gen
Der Markt für Spitalleistungen ist in der Schweiz massiven regulativen Eingriffen unter-
worfen. Der gewichtigste Eingriff findet beim Mechanismus der Preisbildung statt. Diese
wird, wie in den meisten marktwirtschaftlichen Industrieländern, im Grossen und Gan-
zen nicht dem freien Markt überlassen, sondern ist meist das Ergebnis einer festgesetzten
Berechnungsmethode.1 Begründet werden die Eingriffe mit einem Versagen des Marktes
für Gesundheitsleistungen, welches eine Pareto-effiziente Allokation als Gleichgewicht des
unregulierten Marktes verhindert. Als Ursachen für das Marktversagen wiederum werden
eine ganze Reihe von spezifischen Charakteristika genannt, die medizinischen Leistungen
anhaften.2 Ein häufig zitiertes Problem ist beispielsweise die unvollkommene Information
hinsichtlich der Qualität von medizinischen Leistungen und die damit verbundene un-
vollständige Marktransparenz, welche einen funktionierenden Wettbewerb zwischen den
Anbietern medizinischer Leistungen verhindert. Häufig besteht zum Beispiel ein unsiche-
rer Zusammenhang zwischen der Qualität und Effektivität von medizinischen Leistungen,
so dass aus einer Veränderung des Gesundheitszustandes nicht unbedingt auf die Qua-
lität der Leistungen geschlossen werden kann. Die unvollständige Information erschwert
es einem Konsumenten, die Qualität der medizinischen Leistungen zu beurteilen und mit
jener der Leistungen anderer Anbieter zu vergleichen, um die Nachfrageentscheidung von
der Qualität der angebotenen Leistung abhängig zu machen. Im extremsten Fall ist die
Nachfrage nach den medizinischen Leistungen eines Anbieters, wie zum Beispiel eines
Spitals, unabhängig von der bereitgestellten Qualität, so dass die Konkurrenz zwischen
Spitälern nicht den Anreiz für das Spital enthält, die effiziente Qualität zu wählen. Zudem
entsteht ein Problem der Kosteneffizienz. Bei perfekter Transparenz und vollkommenen
Wettbewerb könnten nur die Spitäler überleben, die bei einer bestimmten Qualität mit
dem entsprechenden Marktpreis für die Leistungen ihre Kosten zu decken in der Lage sind.
Der Druck des perfekten Wettbewerbs enthielte also Anreize für das Spital, kosteneffizient
zu behandeln. Besteht dagegen unvollständige Information und können die Konsumenten
die Qualität des Spitals nicht beurteilen, ermöglicht dies dem Spital bei der Qualität zu
sparen, um die Behandlung zu einem konkurrenzfähigen Preis anbieten zu können, ohne
tatsächlich kosteneffizient zu sein.
1Einen Überblick über die Methodik der Preisbestimmung in vielen europäischen Ländern bieten
Schreyögg et al. (2006).
2Eine umfassende Erörterung dieser Merkmale ist in Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), Kapitel 5 zu
finden.
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1.2 Unzulänglichkeiten der regulativen Eingriffe in die Preisbil-
dung
Ob hier allerdings die regulativen Eingriffe in die Preisbildung für Spitalleistungen, wie sie
zum Beispiel in der Schweiz vorgenommenen werden, zu einer Allokation führen, die einem
Gleichgewicht des unregulierten Marktes vorzuziehen ist, bleibt fraglich. Denn durch die
Eingriffe wird das Problem der Qualitätsbereitstellung und kosteneffizienten Behandlung
auch nicht gelöst. In der Schweiz sind die realisierten Behandlungskosten des einzelnen
Spitals wesentlicher Ausgangspunkt der regulativen Festlegung des Preises, den es für die
Behandlung erhält.3 Damit hat auch ein ineffizientes Spital mehr oder weniger die Garan-
tie, dass der Preis die Kosten deckt. Da nahezu alle medizinisch notwendigen Leistungen
über eine Versicherung gedeckt sind (Kranken- oder Unfallversicherungen) und die versi-
cherten Konsumenten die Kosten der Behandlung nur indirekt über die Prämien tragen, ist
die Nachfrage sehr unelastisch hinsichtlich des Preises, d.h. ein vergleichsweise hoher Preis
wirkt sich nicht oder kaum auf die Nachfrage des Spitals aus.4 Zusätzlich gelten viele Spi-
täler aus gesundheitspolitischer Überlegung als unverzichtbar, so dass deren Bankrott mit
entsprechenden staatlichen Defizitfinanzierungen verhindert wird. Unter diesen Vorausset-
zungen bestehen für das Spital nur sehr geringe Anreize, sich um eine Verbesserung der
Effizienz zu bemühen. Eventuell mindert ein solches System die Anreize, an der Qualität
zu sparen, jedoch resultiert daraus noch lange keine effiziente Bereitstellung. Beispiels-
weise ist es denkbar, dass ein Spital, das seine Kosten vollständig ersetzt bekommt, bei
der Festlegung der Qualität ausschliesslich seine eigenen Präferenzen beachtet und einige
Leistungen mit zu hoher, andere Leistungen dagegen mit zu niedrigerer Qualität erstellt.
Vom Eigeninteresse der regulierenden Instanz einmal abgesehen, welches auch nicht ge-
zwungener Massen mit dem Erreichen einer effizienten Allokation im Einklang liegen muss,
besteht bei regulativen Eingriffen das Problem, dass die für die Regulierung zur Verfü-
gung stehenden Instrumente im Allgemeinen nicht alle relevante Grössen erfassen. Hier ist
die unter dem Schlagwort asymmetrisch verteilte Information diskutierte Problematik ein
zentraler Aspekt. Ein Zustand der asymmetrisch verteilten Information entsteht in diesem
Zusammenhang, wenn der zu regulierende Leistungserbringer über Information bezüglich
relevanter Grössen verfügt, die dem Regulator hingegen nicht zugänglich sind und welche
3Im Rahmen der neuen Spitalfinanzierung ab 2012 in der Schweiz wird die Abhängigkeit der spital-
individuellen Preise von den jeweiligen Behandlungskosten dahingehend abgeschwächt, als dass die Be-
handlungskosten verschiedener Spitäler untereinander verglichen werden. Spitäler, die mit ihren Kosten
oberhalb eines bestimmten Quantils der Gesamtheit der verglichenen Spitäler liegen, müssen mit Ab-
schlägen rechnen (Benchmark-Verfahren).
4Hinzu kommt, dass zumindest vor 2012 eine sehr uneinheitliche Tarifstruktur die Vergleichbarkeit der
Preise so gut wie unmöglich machte. Etwas mehr Transparenz schaffen ab 2012 die schweizweit einheitlich
eingeführten SwissDRG- Fallpauschalen.
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er deshalb nicht festlegen kann. Das oben genannte Problem der kosteneffizienten Be-
handlung bestünde nicht, wenn die für die Kosteneffizienz notwendigen Anstrengungen
des Spitals beobachtbar wären und damit regulatorisch festgelegt werden könnten.
Wenn bestimmte Grössen nicht festzulegen sind, bedeutet dies jedoch nicht, dass der Re-
gulator überhaupt keinen Einfluss auf das Spital hinsichtlich dieser Grössen nehmen kann.
Mit den Eingriffen sind immer auch Anreize verbunden, die - ob bewusst oder unbewusst
eingesetzt - das Verhalten des Spitals beeinflussen. Beispielsweise enthält ein System, wel-
ches dem Spital einen fixen Betrag zur Behandlung zur Verfügung stellt, Anreize für das
Spital, die Leistungen kosteneffizient zu erbringen. Gleichzeitig gehen von einem solchen
„prospektiven“ Vergütungssystem allerdings auch die unerwünschten Anreize aus, näm-
lich die Qualität zu senken oder die Patienten nach ihrer finanziellen Vorteilhaftigkeit zu
selektieren. Ein vorgenommener regulatorischer Eingriff, bei dem die Auswirkungen der
von ihm ausgehenden Anreize ignoriert oder falsch eingeschätzt werden, wird nicht zum
gewünschten Ergebnis führen und eine aus Sicht des Regulators suboptimale Allokation
zur Folge haben. Eine optimale Regulierung beinhaltet daher immer die richtigen Anreize,
die der regulatorische Eingriff dem Leistungserbringer setzt.
1.3 Das Prinzipal-Agent-Modell in der ökonomischen Theorie der
Regulierung
In der ökonomischen Theorie der Regulierung sind asymmetrische Information und Anrei-
ze bei der Regulierung von natürlichen Monopolen und öffentlichen Betrieben seit Anfang
der 1980er Jahre zentrale Punkte der Diskussion [Laffont/Tirole (1993)]. Als Rahmen der
Analyse der optimalen Regulierung von Firmen hat sich dabei das Prinzipal-Agent-Modell
(im Folgenden PA-Modell) etabliert. Die zentralen Annahmen dieses Modells in seiner
einfachsten Form sind:
• Ein Prinzipal delegiert die Erfüllung eines Auftrages an einen Agenten.
• Die Modalitäten der Auftragsdurchführung, insbesondere die Vergütung des Agen-
ten, werden in einem Vertrag geregelt, den der Prinzipal entwirft und dem Agenten
als take-it-or-leave-it Angebot unterbreitet.
• Der Agent seinerseits verfügt hinsichtlich der Ausprägung von zur Auftragsdurch-
führung entscheidender Grössen über private Informationen, d.h. der Prinzipal kann
diese Grössen nicht beobachten und nicht mit dem Vertrag regeln.
• Die Interessen des Agenten sind nicht deckungsgleich mit jenen des Auftraggebers.
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Die aus diesen Annahmen resultierende Problematik besteht darin, dass der Prinzipal mit
der Delegation der Auftragsdurchführung die Entscheidung über relevante Grössen dort
dem Agenten überlassen muss, wo die Ausprägung der Grössen private Information des
Agenten ist und eine Überprüfung bzw. vertragliche Regelung nicht möglich ist. Aus Sicht
des Prinzipals führt dies zu Problemen, da die Interessen des Agenten nicht deckungsgleich
mit den eigenen sind. Durch die fehlende Möglichkeit des Auftraggebers, alle relevanten
Grössen vertraglich zu regeln, entstehen dem Agenten bei der Durchführung des Auftrages
Freiräume, die eigenen Interessen zu verfolgen. Sind die Interessen von Agent und Prinzi-
pal nicht deckungsgleich, geht es zulasten des Prinzipals, wenn der Agent diese Freiräume
ausnutzt.
Das PA-Modell bietet den Rahmen zur theoretischen Analyse, wie der Prinzipal in opti-
maler Weise mit dem beschriebenen Problem umgeht. In erster Linie geht es dabei um
Anreize, die dem Agenten über die Vergütung gesetzt werden und ihn dazu veranlassen,
sich soweit wie möglich im Sinne des Prinzipals zu verhalten. Im Sinne des Prinzipals be-
deutet in diesem Zusammenhang, dass aus der Interaktion zwischen Prinzipal und Agent
eine aus Sicht des Prinzipals bestmögliche Allokation resultiert.
2 Fragestellung und Gliederung
2.1 Fragestellung
Auch in der theoretischen Analyse der Spitalregulierung findet der Rahmen des PA-
Modells in zahlreichen Artikeln Anwendung. Im Kontext der Erbringung von Spitalleis-
tungen delegiert dabei ein Auftraggeber als Prinzipal die Behandlung eines oder mehrerer
Patienten an das Spital als Agenten. Mit der Delegation überlässt der Auftraggeber die
Entscheidung über die zur Behandlung eingesetzten Ressourcen und Massnahmen wie
Diagnostik, Wahl der Therapie und Pflege dem Spital. Das Spital verfügt über priva-
te Informationen hinsichtlich mehrerer für die Durchführung der Behandlung relevanter
Grössen. Wichtigste Beispiele für diese Grössen sind die Qualität der Behandlung [z.B.
Jack (2005), Eggleston (2005), Chalkley/Malcomson (1998a+1998b)], Anstrengungen zur
Verbesserung der Kosteneffizienz [z.B. Mougeot (2009), Jack (2005), Chalkley/Malcomson
(2002), De Fraja (2000), Chalkley/Malcomson (1998a+1998b)] sowie die Fallschwere der
behandelten Patienten [z.B. Mougeot (2009), Chalkley/Malcomson (2002)].
Die asymmetrische Information allein führt allerdings noch zu keinen Problemen für den
Auftraggeber. Erst in Kombination mit der Divergenz der Ziele von Spital und Auftragge-
ber resultiert für den Auftraggeber das Problem, dass sich das Spital bei den vertraglich
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nicht zu fassenden Grössen nicht in seinem Sinne verhält. Hätten Auftraggeber und Spital
bei allen Aspekten übereinstimmende Interessen, könnte der Auftraggeber das Spital für
die Durchführung des Auftrages lediglich mit einer fixen Pauschale vergüten und trotzdem
die first best-Allokation erreichen. Weitere vertragliche Regelungen oder Anreize wären
nicht notwendig, da sich das Spital von sich aus ganz im Sinne des Auftraggebers verhal-
ten würde.
In den meisten Artikeln, in denen Fragen der Spitalregulierung im Rahmen des PA-Modells
analysiert werden, resultieren die divergierenden Interessen von Spital und Auftraggeber
aus Unterschieden in den von den Autoren postulierten Zielen von Spital und Auftrag-
geber. Da das Spital eine Organisation ist, deren Verhalten von mehreren spitalinternen
Entscheidungsträgern bestimmt wird, steht hinter dem Postulat der Ziele die implizite
Annahme der Existenz eines - wie auch immer gearteten - Entscheidungsprozesses, der
die idiosynkratischen Präferenzen der einzelnen Entscheidungsträger derart zusammen-
führt, dass für das Spital als ganzes eben die postulierten Ziele resultieren.
In der vorliegenden Arbeit soll hinsichtlich der Ziele des Spitals der umgekehrte Weg ge-
wählt werden. Anstatt die Ziele des Spitals als angenommenes Ergebnis eines nicht näher
bekannten Entscheidungsprozesses zu postulieren, sollen ausgehend von den Präferenzen
der wichtigsten Entscheidungsträger mit der expliziten Modellierung eines spitalinternen
Entscheidungsprozesses die Ziele als Ergebnis dieses Entscheidungsprozesses hergeleitet
werden. Dieser Ansatz ermöglicht es nicht nur, den Zielen des Spitals im PA-Modell ei-
ne gewisse formale Begründung zu geben, sondern auch die Ergebnisse unterschiedlicher
Entscheidungsprozesse miteinander zu vergleichen.
Für einen Auftraggeber hat diese Analyse bei der Entwicklung eines optimalen Anreiz-
systems durchaus Relevanz. So sind die Reaktionen des Spitals auf die Anreize eines
Vergütungssystems eine direkte Implikation der Ziele, die das Spital bei der Auftrags-
durchführung verfolgt. Wenn aus verschiedenen spitalinternen Entscheidungsprozessen
unterschiedliche Zielsetzungen des Spitals folgen, ist es für den Auftraggeber von grosser
Bedeutung, über die spitalinternen Gegebenheiten und deren Implikationen hinsichtlich
der Zielsetzung des Spitals informiert zu sein. Geht der Auftraggeber zum Beispiel von
einer Zielsetzung des Spitals aus, die bei dem im Spital implementierten Entscheidungs-
prozess gar nicht möglich ist, haben die Anreize des Vergütungssystems natürlich auch
nicht die vom Auftraggeber beabsichtigte Wirkung.
Zur Analyse der Auswirkung des spitalinternen Entscheidungsprozesses auf die Zielset-
zung des Spitals und auf das optimale Anreizsystem des Auftraggebers wird in dieser
Arbeit ein einfaches PA-Modell durch eine explizite Modellierung des spitalinternen Ent-
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scheidungsprozesses als ein nicht-kooperatives Spiel zwischen Chefarzt und Spitalleitung
bzw. Management erweitert, wobei das Prinzipal-Agent-Verhältnis zwischen Auftragge-
ber und Spital (als Organisation mit den Entscheidungsträgern Management und Arzt)
erhalten bleibt.
Konkret werden zwei Entscheidungsmechanismen betrachtet und verglichen: Der erste
Mechanismus besteht in einem weiteren Prinzipal-Agent-Verhältnis, wobei der Arzt als
Agent des Managements die Behandlung von Patienten durchführt, während dem Mana-
gement eine Doppelrolle zukommt: Zum einen fungiert es als Prinzipal des Arztes, zum
anderen als Agent des Auftraggebers.
Der zweite Mechanismus besteht in einer Verhandlungslösung zwischen Arzt und Mana-
gement. Auch bei diesem Mechanismus besteht das Prinzipal-Agent-Verhältnis zwischen
Auftraggeber und Management. Jedoch muss das Management spitalintern das Verhand-
lungsergebnis mit dem Arzt beachten. Um die hierarchische Struktur des Modell herauszu-
stellen, wird das Modell im Folgenden, wie dem Titel dieser Arbeit bereits zu entnehmen
ist, als „Prinzipal-Agent-Modell mit doppeltem Unterstellungsverhältnis“ bezeichnet.
Die Analyse findet hinsichtlich der asymmetrisch verteilten Information unter verschiede-
nen Szenarien statt, wobei sich die Informationsasymmetrie auf die Qualität der Behand-
lung, spitalinterne Massnahmen zur Verbesserung der Kosteneffizienz und die Schwere der
Erkrankung des Patienten bezieht.
2.2 Gliederung
Die weitere Gliederung der Arbeit ist wie folgt: In Kapitel 3 werden zunächst einige wich-
tige Aspekte des PA-Modells dargelegt. Kapitel 4 beginnt mit einer Betrachtung der diver-
gierenden Ziele von Auftraggeber und Spital in einem häufig zitierten Modell von Chalkley
und Malcomson, worauf eine Diskussion der Begründung der Zielfunktionen folgt. Um die
Motivation zu untermauern, den spitalinternen Entscheidungsprozess explizit zu model-
lieren, wird am Ende des Kapitels anhand eines kurzen Beispiels demonstriert, welchen
Einfluss eine geringfügige Variation eines spitalinternen Entscheidungsprozesses auf die
Ziele des Spitals haben kann. In Kapitel 5 erfolgt eine Erläuterung der grundsätzlichen
Annahmen des hier entwickelten erweiterten PA-Modells mit doppeltem Unterstellungs-
verhältnis. Die eigentliche Analyse des Modells findet in den Kapiteln 6− 8 statt, wobei
sich die Analysen in den einzelnen Kapiteln vor allem hinsichtlich der Annahmen an die
asymmetrisch verteilte Information unterscheiden. In Kapitel 6 wird angenommen, die zur
Behandlung des Patienten eingesetzten Mengen der medizinischen Leistungen sind priva-
te Informationen des Arztes und vom Management und vom Auftraggeber vertraglich
6
nicht festzulegen. Die Lösungen des Modells unter diesen Voraussetzungen bei internem
Prinzipal-Agent-Verhältnis werden mit der Lösung bei interner Verhandlungslösung vergli-
chen. Die Analyse in Kapitel 7 erfolgt unter der Annahme, dass zusätzlich zu den Mengen
der medizinischen Leistungen die Anstrengungen des Managements zur Verbesserung der
Kosteneffizienz für den Auftraggeber nicht zu beobachten und nicht vertraglich festzule-
gen sind. Auch hier wird die Lösung bei spitalinternem Prinzipal-Agent-Verhältnis und
die Verhandlungslösung ermittelt. In Kapitel 8 dreht sich die Analyse um die asymme-
trische Verteilung von Informationen bezüglich der Fallschwere. Hier liegt der Fokus vor
allem auf dem Einfluss der spitalinternen asymmetrischen Information zwischen Arzt und
Management. In Kapitel 9 schliesslich werden die Ergebnisse zusammengefasst und ein
Fazit aus der Analyse gezogen.
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3 Einführung in das Prinzipal-Agent-Modell
3.1 Einordnung des Prinzipal-Agent-Modells in die Anreiztheorie
Das PA-Modell kommt zu Analysen in verschiedensten ökonomischen Bereichen zur An-
wendung, allerdings bleibt die Grundproblematik diejenige, die bereits in der Einleitung
dargestellt wurde: Ein Prinzipal überträgt die Durchführung eines Auftrages an einen
Agenten. Hierfür entwirft er einen Vertrag, den er dem Agenten als take-it-or-leave-it An-
gebot unterbreitet. Für den Prinzipal ist die Delegation der Durchführung problematisch,
da der Agent über private Information bezüglich relevanter Grössen verfügt und bei der
Durchführung andere Ziele verfolgt als der Prinzipal. Da der Prinzipal wegen der asym-
metrischen Verteilung von Informationen nicht alle relevanten Grössen vertraglich regeln
kann, bestehen für den Agenten Freiräume bei der Ausführung des Auftrages. Wenn der
Agent dabei Ziele verfolgt, die nicht mit den Zielen des Prinzipals übereinstimmen, resul-
tiert eine Allokation, die von jener abweicht, die der Prinzipal wählen würde, wenn er alle
relevanten Grössen vertraglich festlegen könnte.
Die optimale Gestaltung des Vertrages und der darin enthaltenen Anreize im PA-Modell
ist thematisch der Anreiztheorie bzw. dem Mechanismus-Design zuzuordnen. In dieser
Theorie führen ein oder mehrere Individuen (Agenten) für andere nicht beobachtbare Ak-
tionen aus oder sind Träger von Informationen, zu denen andere keinen Zugang haben.
Von den Aktionen und Informationen der einzelnen Agenten hängt die Zielfunktion eines
Prinzipals ab. Im Zentrum der Anreiztheorie steht nun die Maximierung der Zielfunkti-
on des Prinzipals mit dem Design eines optimalen Mechanismus bzw. Vertrages, der das
Verhalten der Agenten in dieser Hinsicht optimal koordiniert. Das Problem dabei ist, dass
der Mechanismus nicht oder nicht ohne weiteres auf die Aktionen oder Informationen ab-
stellen kann, da diese nur vom jeweiligen Agenten beobachtet werden können. Stattdessen
muss über die Ausgestaltung von Anreizen Einfluss auf die Agenten genommen werden.
Innerhalb der Anreiztheorie bildet das einfache PA-Modell eine Situation ab, in der ein
Prinzipal die Durchführung eines Auftrages an einen Agenten delegiert. Der Agent hat im
PA-Modell gewissermassen eine Monopolstellung inne, da kein Wettbewerb mit anderen
Agenten stattfindet. Das Element des Wettbewerbes spielt dagegen bei der Anwendung der
Anreiztheorie auf dem Gebiet der Auktionstheorie eine zentrale Rolle. Hier macht sich der
Prinzipal zunutze, dass mehrere Agenten um eine Sache bieten und damit eher dazu bereit
sind, ihren Informationsstand preiszugeben. Ein weiteres Beispiel für eine Anwendung
der Anreiztheorie dreht sich um die Bereitstellung eines öffentlichen Gutes, wenn die
Präferenzen der einzelnen Konsumenten der über die Allokation des Gutes entscheidenden
Behörde nicht bekannt sind. Hier stellt sich für die Behörde als Prinzipal die Frage, ob
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das Gut beschafft werden soll, und wie die einzelnen Konsumenten als Agenten an der
Finanzierung beteiligt werden sollen.
3.2 Struktur des Prinzipal-Agent-Modells
Wichtige Merkmale der Struktur des PA-Modells sind die Zielfunktionen des Prinzi-
pals und des Agenten, die Anreizverträglichkeitsbedingungen, die Teilnahmebedingung des
Agenten sowie der zeitliche Ablauf des Modells. Da im Laufe der Analyse in dieser Arbeit
häufig auf diese Aspekte Bezug genommen wird, werden sie im Folgenden kurz erläutert.
3.2.1 Zielfunktionen
Mit den Zielfunktionen werden die Präferenzen des Prinzipals und des Agenten hinsicht-
lich der aus der Interaktion resultierenden Allokation beschrieben. Sei zum Beispiel {t, A}
diese Allokation, wobei t ∈ T ⊂ R die Vergütung des Agenten durch den Prinzipal für die
Durchführung des Auftrages ist, und A = (a1, ..., ah) mit ai ∈ Ai ein Vektor mit weiteren
relevanten Aspekten der Allokation, wie zum Beispiel dem Output aus der Auftragsdurch-
führung. Weiter sei Θ = (θ1, ..., θl) mit θi ∈ Θi ⊂ R eine Realisation eines Vektors mit
exogen gegebenen Grössen. Die Nutzenfunktion des Prinzipals ordnet jeder möglichen
Allokation {t, A} für jede Realisation Θ eine reelle Zahl W zu:
W = W (t, A,Θ) ∈ R. (1)
Für die Zielfunktion des Agenten gilt entsprechend
U = U(t, A,Θ) ∈ R. (2)
In der Regel sind W (t, c, A,Θ) und U(t, A,Θ) Bernoulli-Nutzenfunktionen, d.h. bei bei
Unsicherheit lässt sich der erwartete Nutzen von Prinzipal bzw. Agent mit dem Erwar-
tungswert von (1) bzw. (2) darstellen [Mas-Colell/Whinston/Green (1995), Kapitel 8].5
Aus den im Modell postulierten Zielfunktionen resultieren die Divergenzen der Ziele zwi-
schen Prinzipal und Agent.
5Häufig wird ein stochastischer Zusammenhang zwischen dem Arbeitseinsatz des Agenten und dem
Ergebnis der Auftragsdurchführung angenommen [z.B. Holmstrom/Milgrom (1991)]. Unsicherheit ergibt
sich auch hinsichtlich der exogenen Grössen, wenn Entscheidungen getroffen werden, bevor die tatsächliche
Ausprägung der Grössen bekannt wird.
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3.2.2 Anreizverträglichkeitsbedingungen und Arten der asymmetrischen In-
formation
Eine Allokation, die als Lösung des PA-Modells folgt, muss in den vertraglich nicht re-
gelbaren Bereichen die Ausprägungen enthalten, die der Agent freiwillig wählt, da der
Agent seine Freiräume zur Maximierung seiner eigenen Zielfunktion ausnutzt. Eine be-
stimmte Allokation ist für den Prinzipal also nur dann zu erreichen, wenn er in den nicht
regelbaren Bereichen dem Agenten Anreize setzen kann, die relevanten Grössen der ge-
wünschten Allokation entsprechend zu wählen. Dafür ist es notwendig, dass der Prinzipal
bei der Ausgestaltung des Vertrages die Anreizverträglichkeitsbedingungen des Agenten
beachtet. Die Form der Anreizverträglichkeitsbedingungen hängt grundsätzlich davon ab,
ob die asymmetrisch verteilte Information bei Grössen vorliegt, die vom Agenten gewählt
werden (versteckte Handlung), oder Grössen betrifft, die exogen gegeben sind (versteckte
Information).
3.2.2.1 Anreizverträglichkeitsbedingung bei versteckter Handlung Bezieht sich
die zwischen Agent und Prinzipal asymmetrisch verteilte Information auf relevante Grös-
sen, deren Ausprägung der Agent bestimmen kann, nachdem er dem Vertragsangebot
des Prinzipal zugestimmt hat, führt dies potentiell zu einer Problematik der verborge-
nen Handlung [Breyer/Kolmar (2005), Seite 307] (oft als Moral Hazard bezeichnet). Sei
q = (q1, ..., qn) mit qi ∈ Qi ⊂ R, i = 1, .., n ein Vektor mit relevanten Grössen, die
der Agent unbeobachtet vom Prinzipal wählen kann. Die Bestimmung von q führe zum
Output A = A(q) und ziehe die Kosten der Auftragsdurchführung c = c(q) nach sich.
Ferner sei angenommen, der Prinzipal könne die Kosten beobachten und als Argument
für die Entlohnung t = t(c) des Agenten als Argument verwenden. Bei gegebenem Θ ist
eine bestimmte Allokation {t, A(q∗)} nur dann mit dem Vertrag {t(c)} möglich, wenn q∗
den Nutzen des Agenten maximiert. Die Anreizbedingung bei versteckter Handlung lautet
dann
q∗ ∈ arg max
q
U(t(c(q)), A(q),Θ). (3)
3.2.2.2 Anreizverträglichkeitsbedingung bei versteckter Information Ein an-
derer Fall der asymmetrischen Information ergibt sich, wenn exogen gegebene Grössen
nur vom Agenten zu beobachten sind. Zum Problem wird diese versteckten Information,
wenn der Agent in Kenntnis dieser Grössen Entscheidungen fällen und aus dem Informa-
tionsvorsprung gegenüber dem Prinzipal eine Informationsrente ziehen kann.6
6Dieser Fall wird auch als Antiselektion oder ‚Adverse Selection’ bezeichnet.
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In der Regel wird der Prinzipal die im Vertrag geregelten Konditionen der Auftragsdurch-
führung und die Vergütung des Agenten vom jeweiligen Zustand exogen gegebener Grössen
abhängig machen. Da der Prinzipal die Ausprägung der Grössen aber nicht kennt, bleibt
ihm dabei allerdings nichts anderes übrig, als den Agenten direkt oder indirekt nach
der Ausprägung zu fragen. Der Agent wird dabei jedoch nicht unbedingt die tatsächli-
che Ausprägung bekannt geben, sondern den Wert, der bei den vom Prinzipal definierten
Vertragsmodalitäten seinen Nutzen maximiert. Bei asymmetrischer Information bezüglich
einer relevanten exogen gegebenen Grösse ist eine bestimmte Allokation für den Prinzipal
nur erreichbar, wenn sie mit diesem Verhalten des Agenten vereinbar ist, d.h. wenn die
entsprechende Anreizverträglichkeitsbedingung erfüllt ist.
Sei zur Vereinfachung Θ ein eindimensionaler Vektor und θ ∈ R die tatsächliche Realisati-
on der exogene Grösse, die nur vom Agenten zu beobachten ist. Zur weiteren Vereinfachung
sei angenommen, der Prinzipal könne die Aktionen des Agenten q beobachten und vertrag-
lich festlegen. Weiter nehmen wir an, der Prinzipal biete dem Agenten einen Vertrag an,
der die Vergütung und die festgelegte Vorgabe q direkt von der vom Agenten offenbarten
Ausprägung der exogenen Grösse abhängig macht.7 Sei {t(θ),q∗(θ)} ∀θ ∈ Θ dieser Ver-
trag. Eine Allokation {t∗(θ), A(q∗(θ))} ist bei einer Realisation θ mit dem Vertragsmenü
nur dann implementierbar, wenn die Anreizbedingung
θ ∈ arg max
θˆ
U(θ, t∗(θˆ), A(q∗(θˆ)), θ) (4)
erfüllt ist, wobei θˆ ∈ Θ die vom Agenten offenbarte Ausprägung der exogenen Grösse ist.
3.2.3 Teilnahmebedingung
Der Agent kann das Vertragsangebot des Prinzipals ablehnen. Da es sich aber um ein
take-it-or-leave-it Angebot handelt, ist es ihm im Rahmen des PA-Modells nicht möglich,
dem Prinzipal ein Gegenangebot zu unterbreiten. Wenn der Agent ablehnt, bleibt ihm also
nur eine zum Auftrag des Prinzipals alternative Beschäftigung. Bei seiner Entscheidung
über Annahme oder Ablehnung des Angebotes des Auftraggebers vergleicht der Agent
den Nutzen, den er mit der Durchführung des Auftrages und der damit verbundenen Ver-
gütung erhält, mit dem Nutzen, den ihm die beste alternative Betätigung bietet. Liegt
der Wert des Angebotes unter dem als Reservationsnutzen bezeichneten Wert der besten
Alternative, lehnt der Agent das Vertragsangebot ab. Vom Reservationsnutzen wird nor-
malerweise angenommen, dass er exogen gegeben ist. Bei seinem Vertragsangebot muss
7Ein solcher Vertrag wird auch als direkter Mechanismus bezeichnet (vgl. Abschnitt 8.1.2 dieser Ar-
beit).
11
der Prinzipal neben den Anreizverträglichkeitsbedingungen also auch die Teilnahmebedin-
gung des Agenten beachten und dafür Sorge tragen, dass aus Sicht des Agenten der Wert
des Angebotes mindestens seinem Reservationsnutzen entspricht.
3.2.4 Zeitlicher Ablauf
Das PA-Modell ist ein mehrstufiges Spiel, dessen Ablauf der Spielstufen sich auf das Er-
gebnis auswirkt. Typischerweise sind folgende Ereignisse im PA-Modell entscheidend: Das
Angebot und die Entscheidung des Agenten über Annahme oder Ablehnung desselben,
der Zeitpunkt, an dem der Agenten die Ausprägung der exogenen Grössen erfährt, die
Ausführung des Auftrages und die Festlegung der dafür notwendigen Grössen durch den
Agenten, die Realisation des Ergebnisses und die Vergütung. Die zeitliche Reihenfolge
dieser Ereignisse variiert von Anwendung zu Anwendung des Modells. Das Grundmodell
in Lehrbuch von Laffont und Tirole hat zum Beispiel folgenden zeitlichen Ablauf [Laf-
font/Tirole (1993), Kapitel 1].
1. Nur der Agent erfährt die Ausprägung der exogenen Variablen.
2. Der Prinzipal bietet dem Agenten den Vertrag an.
3. Der Agent entscheidet über die Teilnahme am Vertrag.
4. Wenn der Agent dem Angebot zustimmt, erbringt er die im Zusammenhang der mit
Auftragsdurchführung notwendigen Leistungen.
5. Die Kosten der Auftragsdurchführung werden realisiert, die Vergütung des Agenten
findet statt.
Die Reihenfolge der Ereignisse hat Einfluss auf das Ergebnis des Modells. Eine besonde-
re Bedeutung kommt hierbei dem Zeitpunkt zu, an dem der Agent die Ausprägung der
exogenen Variablen erfährt. Geschieht dies, bevor er eigene Entscheidungen treffen muss,
kann er seine Entscheidungen unter Sicherheit fällen. Muss er jedoch die Entscheidungen
treffen, bevor er die Ausprägung in Erfahrung bringt, fällt er seine Entscheidungen ent-
sprechend den Erwartungen über die jeweilige Realisation [vgl. Laffont/Martimort (2002),
Kapitel 7].8
8In Abschnitt 8.3 wird näher auf die Frage eingegangen, welchen Einfluss es hat, wenn der Agent die
Ausprägung einer exogenen Grösse vor oder nach der Entscheidung über seine Teilnahme am Vertrag
erfährt.
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3.3 Ergebnis des Prinzipal-Agent-Modells
Die Lösung des Modells charakterisiert die Allokation, welche die Zielfunktion des Prin-
zipals unter Einhaltung der Anreizverträglichkeitsbedingungen und der Teilnahmebedin-
gung des Agenten maximiert.9 Dabei definieren die Anreizbedingungen und die Teilnahme-
bedingung des Agenten die Menge der erreichbaren Allokationen [vgl. Laffont/Martimort
(2002), Seite 30], die nur eine Teilmenge der Menge aller möglichen Allokationen T×A ist.
Mit der entsprechenden Ausgestaltung seines Vertrages gibt der Prinzipal dem Agenten
Anreize, bei gegebenem θ den Vektor q derart zu bestimmen, dass die für den Prinzipal
optimale Allokation unter den erreichbaren Allokationen resultiert. Wenn es ihm dabei
nicht gelingt, mit der Ausgestaltung der Anreize die Interessen des Agenten den eigenen
anzugleichen und daher Divergenzen der Ziele bestehen bleiben, dann schränken ihn die
Anreizbedingungen und die Teilnahmebedingung des Agenten ein. In diesem Fall ist die
Allokation, die er unter vollständiger Information erreichen könnte (meist als first best-
Allokation bezeichnet), kein Element der Menge der erreichbaren Allokationen, so dass
die best-möglich erreichbare Allokation nur eine second best- Lösung darstellt.
9Die Anreizverträglichkeitsbedingungen entsprechen den Reaktionsfunktionen eines Stackelberg-
Folgers in einem Stackelberg-Spiel. Da der Prinzipal bei der Bestimmung des optimalen Vertrages mit
den Anreizverträglichkeitsbedingungen die Reaktionen des Agenten auf den Vertrag beachten muss, wird
der Prinzipal auch bisweilen als Stackelberg-Anführer bezeichnet.
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4 Divergenzen der Ziele von Spital und Auftraggeber
sowie Begründung der Zielfunktion des Spitals
Nachdem im vorigen Kapitel die Grundzüge des PA-Modells dargelegt wurden, ist es
Ziel dieses Kapitels, mit der Diskussion eines häufig zitierten Modells von Chalkley und
Malcomson aus dem Jahre 1998 [Chalkley/Malcomson (1998a)] einen Eindruck der An-
wendung des PA-Modells auf dem Gebiet der Spitalregulierung zu vermitteln, wobei der
Fokus auf den postulierten Zielfunktionen und den daraus folgenden Divergenzen der Ziele
liegt.
4.1 Zielfunktionen und Divergenzen der Ziele von Auftraggeber
und Spital im Modell von Chalkley und Malcomson
In dem Modell von Chalkley und Malcomson delegiert ein Auftraggeber als Prinzipal die
Behandlung mehrerer Patienten einer bestimmten Fallschwere an das Spital als Agen-
ten. Exogene Grössen spielen in dem Modell keine Rolle, die asymmetrische Information
resultiert also in einer Problematik der versteckten Handlung. Mit ihrem Modell unter-
suchen Chalkley und Malcomson die Bedeutung der altruistischen Einstellung des Spitals
für den Auftraggeber bei der optimalen Vergütung des Spitals, d.h. in wie weit sich der
Auftraggeber eventuelle altruistische Motivationen des Spitals zunutze machen kann, um
eine bestmögliche Allokation zu erreichen.
4.1.1 Zielfunktion des Auftraggebers
Wie die meisten anderen Autoren nehmen Chalkley und Malcomson an, der Auftraggeber
verkörpere eine Institution, die gesamtgesellschaftliche Ziele verfolgt und eine utilitaristi-
sche Wohlfahrtsfunktion maximiert, in der auch der Nutzen des Spitals S(.) ungewichtet
enthalten ist. Die Funktion hat die Form
W (e, q, n, t) = B(q, n) + S(e, q, n, t)− (1 + α)(t+ c(e, q, n)) (5)
wobei q die Behandlungsqualität, n die Anzahl der behandelten Patienten und t die Ver-
gütung des Spitals darstellt. Der Parameter e bezeichnet die Anstrengung des Spitals,
die Kosteneffizienz zu verbessern. Der Ausdruck B(q, n) ist der Nutzen des Auftragge-
bers bzw. der Gesellschaft aus der Behandlung. c(e, q, n) sind die Kosten der Behandlung,
die mit den Anstrengungen e des Spitals, die Effizienz zu verbessern, sinken, aber mit der
Behandlungsqualität und der Anzahl der Patienten steigen.10 α ≥ 0 stellt die Schattenkos-
ten der Finanzierung dar. Häufig wird angenommen, für die finanziellen Aufwendungen,
10In dieser Formulierung trägt der Auftraggeber die Verantwortung für die Kosten der Behandlung.
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bestehend aus den Behandlungskosten und der Vergütung des Spitals, werden über ob-
ligatorische Abgaben eingenommene Gelder verwendet (Steuern, obligatorische Kranken-
versicherungsbeiträge), die aufgrund der verzerrenden Wirkung von Steuern und anderen
„Reibungsverlusten“ für die Gesellschaft mit zusätzlichen Schattenkosten behaftet sind.11
4.1.2 Zielfunktion des Spitals
Chalkley und Malcomson postulieren
S(e, q, n, t) = V (q, n) + t− ϕ(e, q, n), (6)
als Zielfunktion des Spitals, wobei V (q, n) den aus der altruistischen Motivation entsprin-
gende Nutzen des Spitals aus der Behandlung darstellt, der in beiden Argumenten steigt.
Ein in diesem Sinne altruistisches Spital ist prinzipiell bereit, Qualität und Quantität über
das Niveau hinaus bereitzustellen, bei dem der marginale finanzielle Überschuss gleich
null ist, solange dem Patienten dadurch zusätzlicher Nutzen entsteht.12 ϕ(e, q, n) stellt
den Nutzenverlust des Spitals aus dem Arbeitsleid dar, das den im Spital tätigen Mitar-
beiter durch die physischen und psychischen Belastungen bei Durchführung des Auftrages
entsteht.
In der Literatur wird eine solche oder ähnliche altruistische Komponente zum Beipiel auch
von Mougeot/Naegelen (2009), Jack (2005), Eggleston (2005) oder Ellis (1998) postuliert.
Dagegen gehen Fees/Ossig (2007), Siciliani (2006) oder Ma (1994) von einem rein am
finanziellen Gewinn orientierten Spital aus.
4.1.3 Optimale Anreize und Divergenzen der Ziele
4.1.3.1 Bedingungen für die first best-Allokation Mit der Nutzenfunktion des
Spitals (6) ergibt sich für die Zielfunktion (5) des Auftraggebers bei Chalkley und Mal-
comson13
11Ballard, Shoven und Whalley schätzen, dass der zusätzliche Schattenpreis steuerfinanzierter Projekte
in den USA zwischen 15% und 50% liegt [Ballard/Shoven/Whalley (1985)].
12Die altruistische Komponente lässt sich in der Realität vermuten, wenn zum Beispiel Patienten be-
handelt werden, bei denen die Wahrscheinlichkeit eines Zahlungsausfalles sehr hoch ist. In der Praxis
ist eine solche ’charity care’ tatsächlich zu beobachten. Schätzungen aus den USA zufolge beläuft sich
der Anteil der ’charity care’ am Umsatz auf ca. 4%, wobei interessanterweise keine grossen Unterschiede
zwischen non-profit und profitorientierten Spitälern festgestellt wurden [Sloan (2000), S. 1160]. Allerdings
gilt es hier zu unterscheiden, wo die Behandlung tatsächlich aus altruistischen Motiven stattfindet und
wo eine Aufnahmepflicht für die Spitäler besteht.
13Streng mathematisch müsste in der Zielfunktion des Auftraggebers nach Einsetzen der Nutzenfunk-
tion (6) der Term V (q, n) auftauchen. Wenn die Bewertung des Spitals jedoch altruistisch motiviert ist
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W = B(q, n)− (1 + α)(c(e, q, n))− αt− ϕ(e, q, n). (7)
Die Höhe der Vergütung geht im Nettoeffekt negativ in die Zielfunktion des Auftraggebers
ein, so dass der Auftraggeber einen möglichst niedrigen Wert von t anstrebt.14 Er wird t
also so niedrig wählen, dass der Nutzen des Spitals aus der Durchführung des Auftrages
gerade dem Reservationsnutzen entspricht. Mit s als Reservationsnutzen des Spitals ergibt
sich für die minimale Vergütung t = s − V (.) + ϕ(e, q, n). Damit ergibt sich letztendlich
für die Zielfunktion des Auftraggebers im Modell von Chalkley und Malcomson
W = B(q, n)− (1 + α)(c(e, q, n) + ϕ(e, q, n)) + αV (q, n)− αs. (8)
Eine interne Lösung vorausgesetzt, ergibt Ableiten von (8) nach den relevanten Grössen
e, q und n die Bedingungen erster Ordnung für die Werte, die der Auftraggeber wählen
würde, wenn er die Grössen festlegen könnte (first best-Lösung),
−ce(.)− ϕe(.) = 0 (9)
Bq(.) + αVq(.)− (1 + α)(cq(.) + ϕq(.)) = 0 (10)
Bn(.) + αVn(.)− (1 + α)(cn(.) + ϕn(.)) = 0, (11)
wobei der unten stehende Index die Ableitung nach der jeweiligen Grösse darstellt.
4.1.3.2 Anreizverträglichkeitsbedingungen des Spitals Im Modell von Chalkley
und Malcomson herrscht asymmetrische Information hinsichtlich der vom Spital bestimm-
ten Qualität q und den Anstrengungen e. Bezüglich der Anzahl der behandelten Patienten
n nehmen Chalkley und Malcomson an, dass sie der Auftraggeber zwar nicht vertraglich
und ein Interesse des Spitals an dem widerspiegelt, was gesellschaftlich gewünscht wird, sollte dieses
Interesse an sich nicht bestimmend dafür sein, was gesellschaftlich gewünscht ist (Chalkley/Malcomson
(1998a)]. So wird der Term V (.) oft aus der Zielfunktion des Auftraggebers ausgeschlossen, wobei auf
einen entsprechenden Artikel von Hammond verwiesen wird [Hammond (1987)].
14Der Auftraggeber ist zwar bei einem risikoneutralen Spital grundsätzlich indifferent gegenüber der
Höhe der Vergütung, da seine gesamtgesellsachaftliche Zielfunktion (5) auch den Nutzen des Spitals
einschliesst. Bei positiven Schattenkosten α entstehen dem Auftraggeber bei der Vergütung des Spitals
allerdings „Reibungsverluste“, so dass er einen möglichst tiefen Wert von t anstrebt. Lediglich wenn die
Schattenkosten bei 0 liegen, ist der Auftraggeber indifferent gegenüber der Höhe der Vergütung, denn
dann stellt die Vergütung lediglich ein Parameter zur Verschiebung des Nutzens der Patienten gegen den
Nutzen des Spitals dar, ohne die Summe aus beiden Nutzen zu verändern. Dies ist zum Beispiel bei Ma
(1994) der Fall.
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festschreiben, jedoch beobachten und neben den Behandlungskosten als zusätzliches Ar-
gument für die Vergütung einsetzen kann.
Eine Allokation {q∗, e∗, n∗} ist für den Auftraggeber mit dem Vergütungssystem t = t(c, n)
nur zu erreichen, wenn
(q∗, e∗, n∗) ∈ arg max
e,q,n
t(c(.), n) + V (q, n)− ϕ(e, q, n) (12)
erfüllt ist.
Wenn q∗, e∗, n∗ im Maximierungsprogramm des Spitals eine interne Lösung ist, dann lassen
sich die in (12) zusammengefassten Anreizverträglichkeitsbedingungen auch als Bedingun-
gen erster Ordnung des Maximierungsprogramms des Spitals darstellen:
tc(c
∗(.), n∗)c∗e(.)− ϕ∗e(.) = 0 (13)
tc(c
∗(.), n∗)c∗q(.) + V
∗
q (.)− ϕ∗q(.) = 0 (14)
tc(c
∗(.), n∗)c∗n(.) + tn(c
∗(.), n∗) + V ∗n (.)− ϕ∗n(.) = 0. (15)
wobei c∗(.) ≡ c(q∗, e∗, n∗) etc.
4.1.3.3 Divergenzen der Ziele von Auftraggeber und Spital Die Problematik
des Auftraggebers im Modell von Chalkley und Malcomson besteht nun darin, mit der
geeigneten Bestimmung der Vergütungsfunktion t(c, n) die bestmögliche Allokation zu er-
reichen. Zielkonflikte zwischen Auftraggeber und Spital bleiben dabei bestehen, wenn es
nicht möglich ist, die Vergütungsfunktion t(c, n) so zu gestalten, dass die Bedingungen ers-
ter Ordnung aus dem Maximierungsproblem des Spital (13) - (15) mit den Bedingungen
erster Ordnung für die first best-Lösung (9) - (11) übereinstimmen. Aus einem Vergleich
der Bedingungen (13) und (9) folgt, dass ein Vergütungssystem, das mit tc(.) = −1 ∀ c dem
Spital die volle Kostenverantwortung überträgt (prospektives Vergütungssystem), anreiz-
kompatibel mit dem effizienten Niveau der Anstrengungen ist, da die beiden Bedingungen
bei tc(.) = −1 ∀ c identisch sind. Ob ein Vergütungssystem mit tc(.) = −1 ∀ c allerdings
auch hinsichtlich der Qualität und der Anzahl der Patienten zu einer effizienten Allokati-
on führt und damit die first best-Allokation möglich macht, hängt davon ab, wie sich die
altruistische Komponente V (q, n) zu der Bewertung B(q, n) des Auftraggebers verhält.
Sind V (q, n) und B(q, n) identisch, entstehen mit tc(.) = −1 ∀ c auch keine Zielkonflikte
bezüglich der Qualität. Wenn der Auftraggeber das Spital in diesem Fall mit tn(.) = 0 ∀ n
mit einem „Globalbudget“ vergütet und auf eine Einzelfallvergütung verzichtet, wählt das
17
Spital auch die effiziente Anzahl der Patienten. Dies folgt, da mit einem Vergütungssystem
tc(.) = −1 und tn(.) = 0 die entsprechenden Bedingungen erster Ordnung (10) und (14)
bzw. (11) und (15) identisch sind. Verhält sich die altruistische Komponente V (q, n) des
Spitals zu der Bewertung B(q, n) dagegen so, dass mit dem System tc(.) = −1 ∀ c in ei-
nem Optimum Bedingung (14) nicht identisch mit (10) ist, bleiben Zielkonflikte bezüglich
der Qualität bestehen. Damit wäre für den Auftraggeber die first best-Allokation nicht zu
erreichen.
Im Modell von Chalkley und Malcomson steht der Auftraggeber vor einem typischen Pro-
blem der versteckten Handlung: Mit tc(.) und tn(.) stehen dem Auftraggeber nur zwei
Instrumente zur Verfügung, dem Spital bei den drei Grössen e, q und n die richtigen An-
reize zu setzen [Chalkley/Malcomson (1998a)]. Wenn das Spital in einer oder mehreren
Grössen nicht „auf der Linie“ des Auftraggebers ist, kann der Auftraggeber ein Abweichen
von der first best-Allokation nicht verhindern.
Die altruistische Komponente V (q, n) in der Zielfunktion (6) sorgt dafür, dass das Spital
ein eigenes Interesse an einem gewissen Niveau der Behandlungsqualität hat. Je näher
dieses Eigeninteresse an den Präferenzen des Auftraggebers liegt, umso geringer wird das
Spannungsfeld zwischen der Bereitstellung der Behandlungsqualität und den Anstrengun-
gen zur Effizienzverbesserung, d.h. je grösser das Interesse des Spitals an der Qualität, je
mehr Kostenverantwortung kann der Auftraggeber dem Spital übertragen. Bei identischen
Bewertungen wird der Trade-Off zwischen Qualität und Effizienz sogar ganz aufgehoben
und eine vollständige Kostenverantwortung des Spitals ist optimal.
Für den Auftraggeber ist die altruistische Komponente also von entscheidender Bedeu-
tung bei der Bestimmung des optimalen Vertrages, nicht nur hinsichtlich ihrer Existenz,
sondern auch hinsichtlich ihrer Ausprägung. In ihrem Modell legen Chalkley und Malcom-
son die Ziele und das Verhalten des Spitals fest, indem sie die Zielfunktion (6) des Spitals
und insbesondere die altruistische Komponente postulieren. Angesichts ihrer Bedeutung
wäre es vom Standpunkt des Auftraggebers jedoch von Interesse, etwas mehr über die
altruistische Komponente zu erfahren.
4.2 Begründung der Zielfunktion des Spitals
Chalkey und Malcomson begründen die Existenz der altruistischen Komponente in der
Zielfunktion des Spitals relativ knapp mit einem „intrinsischen“ Interesse von non-profit
Organisationen an Qualität und Quantität. Ausserdem, so die Autoren, beeinflusse die
Entscheidungsfreiheit des Arztes die Entscheidungen (bei der Allokation der zur Behand-
lung eingesetzten Ressourcen) eventuell zugunsten des Patienten.
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Mit ihremModell untersuchen Chalkley und Malcomson die Implikationen von verschieden
starken Ausprägungen der altruistischen Motivation des Spitals für die optimale Vergü-
tung. Für diese Fragestellung ist diese Begründung der reinen Existenz der altruistischen
Komponente ausreichend, zumal Chalkley und Malcomson auch die Möglichkeit einer
nicht-existenten altruistischen Komponente explizit betrachten. Für Aussagen darüber,
welche Ausprägung des Altruismus zu erwarten wäre, reichen sie jedoch nicht aus. Da
die Ausprägung des Altruismus jedoch entscheidend für die Ausgestaltung des optimalen
Vertrages ist, wäre es im Modell von Chalkley und Malcomson aus Sicht des Auftrag-
gebers wünschenswert, wenn er über genauere Informationen bezüglich der altruistische
Einstellung des Spitals verfügen könnte.15 Gleiches gilt natürlich auch für die anderen
Komponenten der Zielfunktion des Spitals und darüber hinaus auch für die allgemeine
funktionelle Form derselben.
4.2.1 Verhalten des Spitals als Ergebnis der Präferenzen mehrerer Entschei-
dungsträger und des spitalinternen Entscheidungsmechanismus
Im Vergleich zu Chalkley und Malcomson liefern Zweifel und Breyer eine ausführlichere
Begründung der Zielfunktion in ihrem Modell [Zweifel/Breyer (1997), Kapitel 9]. Die Au-
toren erläutern die Präferenzen von Besitzern, Ärzten, Management und Pflege als wich-
tigste Gruppen von Entscheidungsträgern im Spital hinsichtlich verschiedener Grössen wie
finanzieller Überschuss, Qualität oder Arbeitsbelastung und nehmen an, dass sich die Prä-
ferenzen in den Vorzeichen der entsprechenden Ableitungen der Zielfunktion des Spitals
wiederfinden. Sie betonen, dass die Zielfunktion des Spitals ein Kompromiss zwischen den
Präferenzen der verschiedenen im Spital tätigen Gruppen darstellt und zur Beschreibung
des Verhaltens des Spitals Annahmen an den spitalinternen Entscheidungsprozess getrof-
fen werden müssen.16 Allerdings nehmen sie keinen konkreten Entscheidungsprozess an
und leiten die Konsequenzen dieser Annahme ab, sondern gehen von einem nicht näher
erläuterten Entscheidungsprozess aus, der dazu führt, dass die Präferenzen der im Spital
tätigen Personen in der Zielfunktion so zur Geltung kommen, wie gerade beschrieben.
Insofern halten es Zweifel und Breyer wie Newhouse, der ebenfalls der verschiedenen Prä-
ferenzen der Entscheidungsträger im Spital gewahr wird, den Entscheidungsprozess aber
nicht explizit betrachtet [Newhouse (1970)]: „We assume that some final solution is obtai-
15Jack (2005) behandelt in seinem Modell den Altruismus des Spitals als exogene Grösse, deren Aus-
prägung private Information des Spitals ist. Für den Auftraggeber besteht im Modell von Jack also eine
Problematik der versteckten Information, da das Spital schon vor Abschluss des Vertrages über diese
Information verfügt.
16Der Begriff Entscheidungsprozess umfasst hier neben der spitalinterne Organisation und Hierarchie
auch die Auswirkungen eventueller spitalinterner Informationsasymmetrien.
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ned among the tastes of the administrator, the trustees, and the medical staff, so that we
can speak of the tastes of the hospitals decision maker.“ Konsequenter Weise belassen es
Zweifel und Breyer bei einer sehr allgemeinen Formulierung der Zielfunktion des Spitals
und verzichten auf eine Annahme einer speziellen funktionalen Form.
Tatsächlich dürfte sich das Verhalten des Spitals aus dem Verhalten der einzelnen im
Spital tätigen Personen ergeben, die gemäss ihrer idiosynkratischen Präferenzen ihre ei-
genen Ziele verfolgen. Die Art und Weise und das Ausmass, wie sich die Präferenzen
eines Entscheidungsträgers im Verhalten des Spitals bemerkbar machen, hängen von den
Möglichkeiten der Einflussnahme ab, welche die Position des Entscheidungsträgers in der
organisatorischen Struktur des Spitals ermöglicht. Bei seinen Entscheidungen wird er zu-
dem von Anreizen beeinflusst, die von Entscheidungsträgern auf höherer Hierarchieebene
definiert werden oder aus den organisatorischen Strukturen folgen. Das Verhalten des
Spitals resultiert also aus den Präferenzen der im Spital tätigen Personen und aus den
spitalinternen organisatorischen Gegebenheiten, die den Entscheidungsprozess definieren.
In diesem Sinne spiegelt eine postulierte Zielfunktion des Spitals wie (6) eine implizite
Annahme einer bestimmten organisatorischen Struktur und eines bestimmten spitalinter-
nen Entscheidungsprozesses wieder, der die Präferenzen der Entscheidungsträger in der
postulierten gemeinsamen Zielfunktion vereinigt.
Ist man nun aber am umgekehrten Weg interessiert und stellt die Frage, wie die Prä-
ferenzen der Entscheidungsträger ihren Weg in die Zielfunktion des Spitals finden, ist
die Modellierung eines bestimmten Entscheidungsprozesses notwendig. Bei diesem Ansatz
wird die Zielfunktion also nicht als das Ergebnis eines unbekannten Prozesses angenom-
men, sondern als das Ergebnis eines angenommenen internen Entscheidungsprozesses, der
die Präferenzen der einzelnen Entscheidungsträger zusammenführt, hergeleitet.17
Wenn der spitalinterne Entscheidungsprozess massgeblich die Zielfunktion bestimmt und
aus unterschiedlichen Prozessen unterschiedliche Zielfunktionen resultieren, dann ist dies
natürlich von Relevanz für einen Auftraggeber, der mittels Anreizstrukturen in der Spital-
vergütung die bestmögliche Allokation erreichen will. Denn welchen Sinn haben Anreize
zur Beeinflussung des Spitals hinsichtlich einer bestimmten Grösse, wenn es die spitalin-
17Diese Arbeit konzentriert sich auf die Modellierung der Zielfunktion des Spitals. Dieselbe Diskus-
sion könnte man grundsätzlich auch im Hinblick auf die Zielfunktion des Auftraggebers führen, wenn
der Auftraggeber ebenfalls eine Organisation aus verschiedenen Entscheidungsträgern ist (wie z.B. eine
Versicherung). Geht man allerdings vom Auftraggeber als einem wohlwollenden Sachwalter aus, der die
Maximierung der gesellschaftlichen Wohlfahrt als Ziel verfolgt, kann man auf eine in der Theorie bereits
diskutierte Wohlfahrtsfunktion wie die utilitaristische Wohlfahrtsfunktion verweisen [vgl. Breyer (2005),
Kapitel 2].
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terne Organisation gar nicht zulässt, dass die Anreize bis zu der im Spital für diese Grösse
verantwortlichen Person dringen?
4.2.2 Auswirkung des internen Entscheidungsmechanismus am Beispiel der
Zielfunktion des Spitals im Modell von Chalkley und Malcomson
Hierzu sei ein einfaches Beispiel genannt: Angenommen im Modell von Chalkley sind
Management und Arzt die relevanten Entscheidungsträger im Spital. Der Arzt sei für
die Behandlungsqualität q zuständig. Das Management sei das Führungsorgan im Spi-
tal und kommuniziere als solches mit dem Auftraggeber. Spitalintern sei es gegenüber
dem Arzt in finanziellen Fragen weisungsbefugt, d.h. es kann vom Arzt die Einhaltung
einer Budgetvorgabe cd verlangen. Zudem leiste es die Anstrengung zur Verbesserung der
Kosteneffizienz e, wobei wir zur Vereinfachung annehmen, die Anstrengungen e und die
Anzahl der Patienten n seien exogen gegeben. Die Zielfunktion des Managements sei mit
G = V m(q, n) + t− ϕ(e)− td (16)
gegeben, wobei V m(q, n) die altruistische Bewertung des Managements ist, und td die
Vergütung des Arztes darstellt, die das Management leisten muss. Die Zielfunktion des
Arztes laute
U = V d(q, n) + td, (17)
wobei V d(q, n) die altruistische Bewertung des Arztes ist.






≥ 0 sowie V (q, n) ≡ V m(q, n) + V d(q, n). Dann
stellt die von Chalkley und Malcomson postulierte gemeinsame Zielfunktion (6) das Er-
gebnis eines spitalinternen Mechanismus dar, der in der Aufsummierung der Nutzen von
Arzt und Management mündet, da S(.) = G(.) + U(.).18
Dies ist zum Beispiel bei folgendem Entscheidungsprozess der Fall: Das Management de-
finiert die interne Budgetierung cd für den Arzt sowie dessen Vergütung td, muss aber
dem Arzt mindestens seinen Reservationsnutzen in Höhe von u ermöglichen. Der Arzt
dagegen muss die Behandlungsqualität so wählen, dass c(q, e, n) = cd erfüllt ist, d.h. die
Qualität ist bei gegebener Anstrengung e und Anzahl der Patienten n eine Funktion der
18Der mit dieser gemeinsamen Zielfunktion unterstelle interne Entscheidungsmechanismus führt zwi-
schen Arzt und Management zu einer Pareto-effizienten Allokation, bei gegebenem Vertrag des Auftrag-
gebers.
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Budgetierung: q ≡ q(cd). Wir nehmen an, dass ein Mindestniveau der Behandlungsqua-
lität existiert, welches nicht unterschritten werden kann, so dass das Budget mindestens
die dafür notwendige Höhe haben muss.
Da die Vergütung td den Nutzen des Managements schmälert, wird das Management die
Vergütung so wählen, dass der Arzt gerade seinen Reservationsnutzen von U = u erhält.
Damit ergibt sich durch Einsetzen von (17) in (16) für die Zielfunktion des Managements
G = V m(q(cd), n) + V d(q(cd), n) + t− ϕ(e)− u. (18)
Mit der Normalisierung u = 0 resultiert für (18) die Zielfunktion des Spitals (6) im Modell
von Chalkley und Malcomson. Aus Sicht des Auftraggebers kommen die Präferenzen des
Arztes und des Managements hinsichtlich der Behandlungsqualität in der Zielfunktion
des Spitals voll zur Geltung, so dass er diese in seinem Vergütungssystem berücksichtigen
kann.19 Angenommen, der Auftraggeber vergüte das Spital mit einem linearen Vergü-
tungssystem
t = k − rc, (19)
mit k als eine Pauschale und r ∈ [0, 1] als Grad, mit dem das Spital an den Behand-











− r = 0 (20)
erfüllt ist (eine interne Lösung bei gegebenen r > 0 vorausgesetzt), d.h. der Auftraggeber
kann mit einer entsprechenden Wahl des Beteiligungsparameters r ein bestimmtes Quali-
tätsniveau erwirken, welches über dem Mindestniveau liegt.
Betrachten wir nun einen anderen, leicht abgeänderten Entscheidungsprozess: Nehmen
wir an, die Vergütung des Arztes sei mit td = t¯d exogen gegeben und hoch genug, um dem
Arzt auch beim Mindestniveau der Qualität den Reservationsnutzen zu ermöglichen. In
diesem Fall gelangen die Präferenzen des Arztes nicht in die Zielfunktion des Spitals. Für
das Management macht es keinen Sinn, die Präferenzen des Arztes zu beachten, da die
exogene Vergütung des Arztes dessen Teilnahme garantiert. Mit dem Vergütungssystem
(19) lautet die Zielfunktion des Managements also
19Dies setzt natürlich voraus, dass der Auftraggeber über die Präferenzen des Arztes und des Manage-
ments informiert ist.
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U = V m(q(c), n) + k − rc− ϕ(e)− t¯d. (21)
Bei gegebenem r wählt das Spital aus Sicht des Auftraggebers die Budgetierung und damit





− r = 0 (22)







ersten Mechanismus bei gegebener Kostenbeteiligung r eine höhere Budgetierung und da-
mit eine höhere Behandlungsqualität resultiert als beim zweiten Mechanismus. Besonders
deutlich wird dies, wenn das Management indifferent gegenüber der Behandlung ist und
V m(q, n) ≡ 0 gilt. Beim ersten Mechanismus sorgen aus Sicht des Auftraggebers immer
noch die Präferenzen des Arztes für ein Eigeninteresse des Spitals an der Behandlungs-
qualität, so dass der Auftraggeber an den Präferenzen des Arztes ansetzen kann. Beim
zweiten Mechanismus schlagen die Präferenzen dagegen nicht durch und der Ausdruck
(22) ist immer negativ. Das Management wählt die Budgetierung also immer gerade so
hoch, dass das Mindestniveau der Qualität möglich wird. Die Bemühungen des Auftrag-
gebers, bei den Präferenzen des Arztes anzusetzen, laufen hier also ins Leere.
Dieses einfache Beispiel zeigt, welchen Einfluss der spitalinterne Entscheidungsprozess
auf das Verhalten des Spitals haben kann, so dass es für den Auftraggeber durchaus
von Bedeutung ist, über die spitalinternen Gegebenheiten informiert zu sein. Wir fassen
zusammen:
Folgerung 4.1 Die Zielfunktion des Spitals ist ein Ergebnis eines spitalinternen Ent-
scheidungsprozesses, der die Präferenzen der spitalinternen Entscheidungsträger zusam-
menführt. Zur (bewussten) Ausgestaltung eines optimalen Vergütungs- und Anreizsystems
muss der Auftraggeber also über die Präferenzen und den implementierten Entscheidungs-
prozess informiert sein.
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5 Das Prinzipal-Agent-Modell mit doppeltem Unter-
stellungsverhältnis
Zur Analyse der Auswirkung des spitalinternen Entscheidungsprozesses auf die Zielset-
zung des Spitals und auf das optimale Anreizsystem des Auftraggebers wird in dieser
Arbeit ein einfaches PA-Modell durch eine explizite Modellierung des spitalinternen Ent-
scheidungsprozesses als ein nicht-kooperatives Spiel zwischen Chefarzt und Spitalleitung
bzw. Management erweitert. In diesem Kapitel wird das erweiterte PA-Modell vorgestellt
und die Annahmen des Modells erläutert.
5.1 Überblick
Das Modell bildet eine Situation ab, in der ein Auftraggeber ein Spital mit der Behand-
lung von Patienten einer bestimmten Population beauftragt. Die Patienten haben dieselbe
Krankheitsätiologie, unterscheiden sich aber in der Schwere der Erkrankung. Der Auftrag-
geber vergütet das Spital für jeden behandelten Patienten einzeln. Spitalintern werden die
zur Durchführung des Auftrages relevanten Entscheidungen von zwei Entscheidungsträ-
gern getroffen: Über Aufnahme, Diagnose und Behandlung eines Patienten entscheidet
der Arzt, das Spitalmanagement entscheidet dagegen über die Annahme oder Ablehnung
des Vertragsangebotes des Auftraggebers. Ausserdem fällt die Kommunikation mit dem
Auftraggeber ausschliesslich in den Tätigkeitsbereich des Managements, zwischen Arzt
und Auftraggeber besteht keine direkte Beziehung.
Bei der Behandlung eines Patienten muss der Arzt eine Budgetvorgabe beachten, die
für jede Fallschwere definiert wird. Ausserdem erhält der Arzt bei der Behandlung eines
Patienten zusätzliche freie Mittel vom Management, die er zur Bewirtschaftung seiner Ab-
teilung einsetzen kann. Für die Bestimmung der Fallbudgetierung und der freien Mittel
werden zwei Entscheidungsmechanismen betrachtet. Der erste Mechanismus besteht in ei-
nem Prinzipal-Agent-Verhältnis zwischen Management und Arzt, wobei das Management
als Prinzipal des Arztes die beiden Parameter festlegt. Beim zweiten Mechanismus wird
dagegen angenommen, die beiden Parameter werden im Rahmen einer Verhandlung zwi-
schen Management und Arzt festgelegt. Zur Verdeutlichung stellt Abbildung 1 die beiden
Versionen des Modells gegenüber.
5.2 Spitalinterne Entscheidungsträger Arzt und Management
In dem hier entwickelten Modell wird das Spital als eine Organisation von mehreren
Entscheidungsträgern bzw. Gruppen von Entscheidungsträgern betrachtet, die im Spital





















Abbildung 1: Das Modell mit a. spitalinternem Prinzipal-Agent-Verhältnis zwischen Manage-
ment und Arzt und b. Verhandlungslösung zwischen Management und Arzt.
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Modellierung nur die beiden für das Verhalten des Spitals wichtigsten Gruppen in die Mo-
dellierung einbezogen, namentlich das Spitalmanagement und die Ärzteschaft, wobei in
beiden Bereichen jeweils die höheren Hierarchieebenen als besonders einflussreich betrach-
tet werden. Das Management legt die grundsätzliche strategische Ausrichtung des Spitals
fest und ihm obliegt die unternehmerische Führung des Spitals. Die Ärzteschaft bestimmt
dagegen grundsätzlich die Wahl, Planung, Durchführung und Veranlassung von Diagnose-
und Therapiemassnahmen20, wobei die grundsätzlichen Entscheidungen von den leitenden
Ärzten, allen voran den Chefärzten, getroffen werden [vgl. Busch (2011)].
5.3 Patienten und Schwere der Erkrankung
Es sei angenommen, der Auftraggeber delegiere die Behandlung einer Population von
Patienten mit einer bestimmten Krankheitsätiologie21 an das Spital. Die Patienten unter-
scheiden sich jedoch in der Schwere der Erkrankung. Die Schwere der Erkrankung oder
die Fallschwere eines Patienten ist umso höher, je höher der gesellschaftliche Wohlfahrts-
verlust durch Eintritt der Erkrankung ist.22 Im Folgenden wird die Fallschwere mit θ
dargestellt, wobei θ ∈ Θ und Θ = [θ, θ] ⊂ R+.
Die Fallschwere folgt der Verteilung F (θ) mit der Dichte f(θ) auf dem Intervall Θ. Die
Verteilung ist als Allgemeinwissen dem Auftraggeber, dem Management und dem Arzt
bekannt. θ lässt sich, ähnlich dem Kostengewicht in einem DRG-Vergütungssystem, als
ein Gewichtungsparameter ohne eigene Masseinheit auffassen.
5.3.1 Nachfrage
Die Nachfrage wird zur Vereinfachung als exogen angenommen. Sie liegt bei der betrach-
teten Population bei n Patienten. Sie ist dem Auftraggeber, dem Management und dem
Arzt bekannt.
5.4 Feststellung der Fallschwere und Behandlung durch den Arzt
Wir nehmen an, der Arzt kann sich zum Zeitpunkt der Aufnahme mit der Erstellung
einer ersten Diagnose ein genaues Bild von der Fallschwere des Patienten machen, bevor
die endgültige Entscheidung zur Aufnahme getroffen wird und nennenswerte Ressourcen
20Damit verursachen sie direkt oder indirekt über 70% - 80% der Spitalkosten [Benz (2007)].
21Beispielsweise sei eine Diagnosefamilie wie das ICD-10 Unterkapitel I21 „Akuter Myokardinfarkt“
genannt.
22Der Begriff „Erkrankung“ schliesst Unfälle mit ein.
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zur weiteren Diagnose und Behandlung verbraucht werden [vgl. Mougeot (2009)].
Wird der Patient im Spital aufgenommen, entscheidet der Arzt über weitere Diagnose-
massnahmen und über die durchzuführende Behandlung. Wir nehmen an, die Krankheits-
ätiologie der Patienten sei recht häufig und die Therapie bzw. Behandlungsmethode sei
grundsätzlich als medizinischer Standard gegeben (zum Beispiel Bypass-Implantation bei
Herzinfarkt). Weiter nehmen wir an, die Behandlungsmethode bestehe aus einem Portfo-
lio an medizinischen Leistungen, über deren Intensität der Arzt als Experte von Fall zu
Fall entscheidet. In der Realität bestehen Diagnose und Behandlung im Spital aus einer
Vielzahl von Massnahmen, deren Zusammensetzung und Intensitäten vom Arzt gewählt
werden. Um die Analyse aber überschaubar zu halten und gleichzeitig die Multidimen-
sionalität der Behandlung anzudeuten, nehmen wir an, die Behandlung eines Patienten
bestehe im Modell aus zwei Leistungen (Leistung 1 und Leistung 2), von denen der Arzt
die Mengen q1 und q2 zur Behandlung wählt.
5.5 Behandlungskosten
Der Preis für eine Einheit der Leistung 1 bzw. Leistung 2 beläuft sich für das Spital auf
p1 bzw. p2. Für die Kosten der Behandlung eines Patienten nehmen wir
c = p1q1 + p2q2 (23)
an. Gegen diese Kostenfunktion mag eingewendet werden, dass sie linear in den einge-
setzten Mengen ist. Zudem wird Linearität in der Anzahl der Patienten unterstellt. Auf
den ersten Blick scheinen beide Einwände berechtigt zu sein, auch im Hinblick auf den
grossen Anteil an (mittelfristig) fixen Kosten, die in einem Spital anfallen. Um diese Ef-
fekte abzubilden, könnte man die Preise von den Mengen und der Anzahl der behandelten
Patienten abhängig machen. Da jedoch nicht klar ist, welche Vorzeichen die jeweiligen
Ableitungen haben sollten und da dies die Analyse zu stark verkomplizieren würde, wird
von den Preisen p1 und p2 angenommen, sie seien von der Menge und der Anzahl der Pa-
tienten unabhängig. Zudem wird zunächst angenommen, die Preise seien exogen gegeben
und vom Spital in keiner Weise zu beeinflussen.
Die Preise p1 und p1 für die Einheiten q1 und q2 sind nicht nur als Marktpreise zu verstehen.
Sie enthalten etwa auch Gemeinkostenzuschläge wie den spitalinternen Verwaltungsauf-
wand.23
23Aus betriebswirtschaftlicher Sicht lassen sich Preise als Verrechnungspreise der innerbetrieblichen
Leistungsverrechnung zu Vollkosten interpretieren.
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Im Zusammenhang mit den Kosten soll angemerkt werden, dass diese a priori unabhängig
von der Fallschwere sind. Die Behandlung eines Patienten ist nicht deshalb teuer, weil er
eine schwere Erkrankung hat, sondern weil die Menge der eingesetzten Mittel hoch ist
[vgl. Ellis (1998)].
5.6 Vertrag zwischen Auftraggeber und Spital sowie Vergütung
des Spitals
Für die Behandlung der n Patienten bietet der Auftraggeber dem Management einen Ver-
trag in Form eines take-it-or-leave-it Angebotes an. Der Vertrag definiert die Vergütung
tm(θ) des Spitals für die Behandlung eines Patienten.
In den Kapiteln 6 und 7 konzentrieren wir uns auf ein lineares Vergütungssystem, welches
die Vergütung des Spitals in einen linearen Zusammenhang mit den realisierten Behand-
lungskosten pro Patient bringt (cost-sharing). Bei einem Patienten der Fallschwere θ hat
es die Form
tm(θ) = k(θ)− r(θ)c, (24)
wobei k(θ) eine von den Kosten unabhängige Pauschale und c die realisierten Behand-
lungskosten sind und r(θ) den Anteil der Kosten darstellt, den das Spital zu tragen hat.
Mit dem linearen System (24) bedient sich der Auftraggeber des bereits in Abschnitt
4.1.3 erwähnten Instrumentes der „Kostenverantwortung“ zur Bildung von Anreizen für
das Spital. Der Auftraggeber überträgt dem Spital Kostenverantwortung, indem er eine
Vergütung des Spitals definiert, die mit den realisierten Kosten ceteris paribus sinkt. Mit
der Übertragung von Kostenverantwortung an das Spital generiert er somit Anreize beim
Spital, die Kosten zu senken. Die Anreize sind umso stärker, je grösser die Beteiligung
r ist. Bei r = 1 trägt das Spital die gesamte Kostenverantwortung, da die marginalen
Kosten eins zu eins im marginalen Gewinn aufgehen. In diesem Fall spricht man von einer
prospektiven Vergütung. Bleibt die Kostenverantwortung mit r = 0 vollständig beim Auf-
traggeber, ist die Vergütung retrospektiv. Ein gemischtes System überträgt mit 0 < r < 1
die Kostenverantwortung teilweise an das Spital.
Das System (24) verlangt, dass der Auftraggeber die Kosten beobachten kann. Die Be-
obachtbarkeit der Behandlungskosten ist eine gängige Annahme in der allgemeinen PA-
Literatur, aber auch in der theoretischen Literatur zur Spitalregulierung. Diese Annahme
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ist auch gut mit der Realität in Einklang zu bringen. So müssen z.B. im Kanton Zü-
rich Spitäler mit kantonalem Versorgungsauftrag jährlich bei den kantonalen Behörden
die Kosten für jeden stationären Behandlungsfall des abgelaufenen Geschäftsjahres einrei-
chen.
Grundsätzlich könnte der Auftraggeber anstatt des linearen Systems zur Vergütung des
Spitals auch ein System anwenden, das dem Spital ein Fallbudget vorschreibt und zur Ver-
gütung eine von den Kosten unabhängige Pauschale definiert. Allerdings ist im Hinblick
auf die Umsetzung in der Realität ein lineares Anreizsystem einfacher zu handhaben, da
dieses System auf Anreizen beruht und Sanktionsmechanismen wegfallen, die bei einem
System mit Budgetvorgaben notwendig sind.24 Da der Auftraggeber zumindest bei der
Problematik der versteckten Handlung, wie sie in Kapitel 6 und 7 thematisiert wird, mit
den Anreizen des linearen Systems dieselbe Allokation erreichen kann wie unter dem Bud-
getierungssystem, wird er das lineare Anreizsystem vorziehen.
Dagegen ist die optimale Allokation, welche mit einem Budgetierungssystem zu erreichen
ist, bei einer Problematik der versteckten Information, wie sie in Kapitel 8 betrachtet
wird, nur unter bestimmten Voraussetzungen mit einem linearen System zu implemen-
tieren. Deshalb wird in Kapitel 8 angenommen, der Auftraggeber vergüte das Spital in
Abhängigkeit der Fallschwere und verlange die Erfüllung einer Budgetvorgabe. Diese Ver-
gütung wird in Kapitel 8 näher erläutert.
5.7 Spitalinterne Fallkostenbudgetierung und frei verfügbare Mit-
tel für den Arzt
Bei der Behandlung eines Patienten der Fallschwere θ muss der Arzt das spitalinterne
Kostenbudget cd(θ) einhalten, d.h. er wird bei der Wahl der Mengen q1 und q2 durch die
Budgetrestriktion
p1q1 + p2q2 ≤ cd(θ) (25)
beschränkt. Grundsätzlich ist es möglich, dass der Arzt bei der Behandlung unter dem
Budget bleibt. Wir nehmen allerdings an, dass der Arzt die Mittel vollständig ausschöpft,
so dass die Bedingung (25) immer bindet.25
24Solche linearen Vergütungssysteme haben neben ihrer Einfachheit die Eigenschaft, dass sie relativ
robust gegenüber der Annahme von unsicheren Zusammenhängen zwischen den Kosten und den Aktionen
des Spitals sind [vgl. dazu z.B. Laffont/Tirole (1993), Seite 72].
25Wir gehen davon aus, das Management verfüge über geeignete Sanktionsmöglichkeiten, um den Arzt
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Ausserdem stellt das Management dem Arzt pro behandeltem Patient der Fallschwere θ
zusätzlich freie Mittel in Höhe von td(θ) zur Verfügung. Mit den freien Mittel kann der
Arzt zum Beispiel Forschungsprojekte finanzieren oder seine Abteilung bewirtschaften
bzw. materiell besser ausstatten.
Die Bestimmung des Fallbudgets und der freien Mittel hängt vom jeweils angenommenen
spitalinternen Entscheidungsmechanismus ab. Besteht zwischen Management und Arzt
ein Prinzipal-Agent-Verhältnis, werden die Budgetierung und die freien Mittel vom Ma-
nagement bestimmt. Werden dagegen die beiden Parameter zwischen Management und
Arzt verhandelt, übt auch der Arzt entsprechend seiner Verhandlungsmacht Einfluss bei
deren Bestimmung aus.
5.8 Präferenzen und Zielfunktionen
Im Modell müssen Annahmen an die Zielfunktionen von Auftraggeber, Arzt und Manage-
ment getroffen werden. Grundsätzlich wird angenommen, der Nutzen des Auftraggebers
sowie des Arztes hänge von der Qualität der Behandlung ab. Da die Qualität der Be-
handlung allerdings ein schwieriges Konzept ist, erfolgt im nächsten Abschnitt eine kurze
Erläuterung, wie im Modell mit diesem Thema umgegangen wird.
5.8.1 Qualität der Behandlung
Die Definition der Qualität der Behandlung im Spital ist eine schwammige Angelegenheit,
obwohl die allgemeine mikroökonomische Definition der Qualität recht einfach klingt:
Ökonomen definieren die Qualität eines Gutes im Allgemeinen als ein Attribut, dessen
Erhöhung ceteris paribus die Nachfragekurve nach dem Gut nach aussen verschiebt.26
Grundsätzlich zählt das Ergebnis der Behandlung: Wiederherstellung der Funktionalität,
Heilung, Schmerzfreiheit, aber auch Komplikationen. Doch wie bereits in der Einleitung
erwähnt, besteht zwischen dem Ergebnis der Behandlung und der medizinischen Leistung
ein unsicherer Zusammenhang, so dass zum Beispiel ein schlechtes Behandlungsergebnis
nicht unbedingt durch eine schlechte Behandlungsqualität verursacht und vom Spital ver-
antwortet werden muss.
davon abzuhalten, die Budgetvorgabe nicht einzuhalten. Welche Sanktionen dies genau sein könnten, spielt
hier keine Rolle. Entscheidend ist, dass sie für den Arzt einen derart hohen Nutzenverlust bedeuten, dass
sich dieser nicht zu einem beobachtbaren Fehlverhalten hinreissen lässt.
26Hier stellt sich bereits die Frage, wessen Nachfragekurve dabei relevant ist: Die vom Patienten oder
diejenige vom Finanzier und Auftraggeber der Leistungen, der in der Regel nicht mit dem Patienten
identisch ist.
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Vom Spital zu verantworten ist dagegen die Art und Weise, wie es die Behandlung durch-
führt, so dass sich die Behandlungsqualität eines Spitals daran festmachen lässt. Die Be-
handlung eines Patienten im Spital ist ein sehr komplexer Prozess, der aus einer Vielzahl
von Leistungen besteht. In erster Linie sind dies natürlich medizinische Leistungen wie
beispielsweise Ultraschalluntersuchung, Röntgen, Laboranalysen oder Computertomogra-
phie aus dem diagnostischen Bereich und Medikation, Operation, Physiotherapie und
Pflegetechniken aus dem therapeutischen Bereich. Dazu zählen jedoch auch auch nicht-
medizinische Leistungen wie Verpflegung, Reinigung, Sterilisation, Administration, sowie
Leistungen mit Investitionscharakter wie Fortbildung von Personal oder Investitionen in
die Infrastruktur (medizinische Geräte, Immobilien etc.). Bei der Durchführung all dieser
Leistungen können die verantwortlichen Personen im Spital mehr oder weniger Anstren-
gungen unternehmen und mehr oder weniger Sorgfalt walten lassen. Zudem sind auch die
Koordination und die Auswahl der Leistungen entscheidende Faktoren.
In diesem Sinne lassen wir den Aspekt der Behandlungsqualität in die Analyse einfliessen,
in dem wir davon ausgehen, der jeweilige Betrachter bewerte die Kombination der zur
Behandlung eines Patienten eingesetzten Mengen q1 und q2 und nicht das Ergebnis der
Behandlung.
5.8.2 Präferenzen und Zielfunktion des Auftraggebers
Bevor die Ziele des Auftraggebers diskutiert werden können, muss erst einmal klar sein,
wer der Auftraggeber eigentlich ist. Grundsätzlich in Frage kommen zum Beispiel eine
staatliche Institution, die im Sinne der Gesellschaft handelt, eine Krankenversicherung,
die mit den Prämien der Mitglieder die Behandlung finanziert oder ein Patient, der als
Selbstzahler für seine eigene Behandlung aufkommt. Gegen eine Krankenkasse oder einen
Patienten als Auftraggeber spricht allerdings die implizite Annahme des Prinzipal-Agent-
Modells, dass sämtliche Kompetenzen bei der Gestaltung des Vertrages inklusive des Ver-
gütungssystems beim Auftraggeber (Prinzipal) liegen und der Auftraggeber dem Spital
(Agenten) den Vertrag als take-it-or-leave-it Angebot unterbreitet.
Derartige Kompetenzen haben eigentlich nur staatliche Institutionen, nicht aber Kran-
kenkassen27 und schon gar nicht einzelne Patienten. In der Schweiz zum Beispiel sind
die Verträge in der Regel das Ergebnis von Verhandlungen zwischen Spital und Kran-
kenkasse,28 wobei es kaum vorkommt, dass sich ein Verhandlungspartner mit all seinen
anfänglichen Forderungen durchsetzt. Von daher scheint für die Modellierung des Verhält-
nisses von Krankenkasse und Spital das PA-Modell nicht unbedingt der geeignete Rahmen
27Es sein denn, das Spital gehört der Krankenkasse.
28Hierbei werden die Verhandlungen häufig auf Verbandsebene geführt.
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[vgl. Chalkley (2000), Seite 852]. Ein Ansatz, der stattdessen den Vertrag zwischen Spital
und Krankenkasse als Ergebnis eines Verhandlungsprozesses betrachtet, scheint hier ziel-
führender zu sein.29
Aus diesem Blickwinkel betrachtet bleibt als Auftraggeber also nur der Staat bzw. eine
staatliche Institution. Gegen die Rolle des Staates als Auftraggeber mag eingewendet wer-
den, dass in Ländern wie der Schweiz oder Deutschland der Staat nicht oder nur teilweise
der Finanzier der Spitalleistungen ist.30 Allerdings wird vom PA-Modell nicht gefordert,
dass der Auftraggeber die Vergütung selbst leisten muss. Geht man davon aus, dass der
Staat als „wohlwollender Sachwalter“ die Interessen der Mitglieder der Gesellschaft, wel-
che ja über die Krankenkassenprämien das Spital vergüten und die Behandlung eines
Patienten finanzieren, vertritt und mit gesetzlichen Vorgaben durchsetzt, dann spielt es
an sich auch keine Rolle, ob nun eine staatliche Behörde die Zahlungen leistet oder eine
prämienfinanzierte Kasse dies tut. Im Sinne einer normativen Analyse scheint daher das
PA-Modell ein adäquater Rahmen, in dem der Staat als Auftraggeber die Maximierung
der gesamtgesellschaftlichen Wohlfahrt verfolgt [vgl. Chalkley (2000), Seite 852].
Wie viele andere Autoren übernehmen auch wir diese Sichtweise und gehen grundsätzlich
davon aus, dass der Auftraggeber eine staatliche Institution ist. Hinsichtlich der Zielfunk-
tion erlauben wir uns aber im Vergleich zu einer utilitaristische Wohlfahrtsfunktion wie (5)
im Sinne einer übersichtlicheren Darstellung der Analyse eine Vereinfachung: Wir nehmen
an, dass der Auftraggeber die Differenz zwischen dem Nutzen aus der Behandlung eines
Patienten und den finanziellen Aufwendungen, die er dafür entrichten muss, maximiert:
W (θ) = θB(q1, q2)− tm(θ)− c, (26)
wobei θB(q1, q1) den Nutzen darstellt, den der Auftraggeber aus der Behandlung eines
Patienten der Fallschwere θ im Spital erhält. Im Vergleich mit einer utilitaristischen Wohl-
fahrtsfunktion wie (5) führt die Funktion (26) in qualitativer Hinsicht hier zu denselben
Ergebnissen, vereinfacht jedoch die Darstellung. In beide Funktionen geht die Vergütung
bzw. der Nutzen des Spitals negativ ein, wobei dies bei der Wohlfahrtsfunktion (5) als
Nettoeffekt der Schattenkosten öffentlicher Finanzierung α > 0 folgt.
In (26) besteht der Nutzen des Auftraggebers aus der Behandlung eines Patienten aus einer
29Barros/Martinez-Giralt (2006) geben eine kurze Einführung in Modellierung von Verhandlungen auf
dem Sektor für Gesundheitsleistungen.
30In der Schweiz zum Beispiel tragen die Kantone nur ca. 50% der stationären Behandlungskosten, den
anderen Teil übernimmt die Krankenkasse des versicherten Patienten. In Deutschland trägt der Staat nur
die Investitionskosten. Die betrieblichen Kosten trägt zu 100% die Krankenkasse.
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mit der Fallschwere θ gewichteten Funktion B(q1, q1), die als Bewertung des Auftragge-
bers der zur Behandlung eingesetzten Kombination der Mengen q1 und q2 ausgedrückt
in Geldeinheiten gesehen werden kann. Bei der Bewertung scheint es plausibel anzuneh-
men, dass beide Leistungen bis zu einer bestimmten Sättigungsmenge einen positiven,
aber abnehmenden Effekt haben. Ab der Sättigungsmenge wird angenommen, dass jede
zusätzliche Einheit dem Patienten mehr schadet als nutzt [vgl. Ernst (2000), Seite 258].
Zur formalen Umsetzung dieser Annahme, nehmen wir an, B(q1, q2) sei eine strikt konkave
Funktion mit einem eindeutigen Maximum bei dem Sättigungspunkt q◦AG1 , q◦AG2 :
Bqh(q1, q2)

> 0 für qh < q◦AGh
= 0 für qh = q◦AGh
< 0 für qh > q◦AGh ,
(27)
sowie [vgl. Hoy (2001), Theorem 11.9]
Bqhqh(.) < 0, (28)
und
Bq1q1(.)Bq2q2(.)−B2q1q2(.) > 0, (29)
wobei h = 1, 2, Bqh(q1, q2) =
∂B(q1,q2)
∂qh




Bezüglich der medizinischen Interaktion der beiden Leistungen nehmen wir an, dass sich
beide Leistungen gegenseitig in ihrer Wirkung nicht schmälern
Bq1q2(.) ≥ 0. (30)
Diese Annahme wird vor allem getätigt, um in der späteren Analyse ein eindeutiges Ver-
halten des Arztes zu gewährleisten. Allerdings scheint sie auch nicht unplausibel. Hier
einige Beispiele:
• Diagnose und Therapie: Je mehr Aufwand für die Diagnose betrieben wird, desto
zielgerichteter kann die Therapie erfolgen.
• Arbeitszeit und medizinisches Material: Die Arbeitszeit des Arztes wird produktiver,
wenn er weniger Einschränkungen beim Einsatz von medizinischem Material beach-
ten muss (zumindest solange die Menge des medizinischen Materials unterhalb der
Sättigungsmenge liegt.)
33
• Medizinische Therapie und Aufenthaltsdauer: Die Wirksamkeit einer medizinischen
Therapie wie einer Operation wird nicht geringer, wenn der Patient länger im Spital
verweilt.
Zur Bewertung der Behandlung eines Patienten gewichtet der Auftraggeber den Nutzen
aus der Behandlung mit der Fallschwere des behandelten Patienten. Oben wurde die
Fallschwere als ein Parameter definiert, der den Wohlfahrtsverlust durch die Erkrankung
eines Patienten bestimmt, wobei der Wohlfahrtsverlust mit der Fallschwere steigt. Folglich
ist es plausibel anzunehmen, dass für einen Auftraggeber, der an der Maximierung der
Wohlfahrt interessiert ist, die Zahlungsbereitschaft für eine Behandlung mit gegebenen
Quantitäten q1 und q2 mit der Fallschwere steigt.31
5.8.3 Präferenzen und Zielfunktion des Arztes
Ärzten wird gerne unterstellt, sie lassen sich bei der Behandlung von der ärztlichen Ethik,
Altruismus oder etwas leiten, das ’im besten Interesse des Patienten’ ist. Es wird un-
terstellt, dass der Arzt Genugtuung empfindet, wenn er sein medizinisches Wissen und
Können dazu einsetzt, den Patienten bestmöglich zu behandeln [vgl. McGuire (2000), Sei-
te 522], und zwar nicht im Sinne von ’je mehr, je besser’, sondern im Sinne von ’nach
vorhandenem medizinischen Wissen genau richtig’.32 Wenn die ärztliche Ethik die einzige
Motivation und der Nutzen des Patienten des alleinige Ziel des Arztes bei der Behandlung
wäre, dann würde er dem Patienten gerade so viel medizinische Leistungen zukommen las-
sen, bis dessen Grenznutzen null ist.33
Neben dem Gutmenschentum sind für den Arzt jedoch noch weitere Ziele und Präferenzen
plausibel. Eine wichtige Rolle spielen sicherlich auch Faktoren wie Reputation und Aner-
kennung. Der Beruf des Arztes ist und bleibt prestigeträchtig, und den meisten Ärzten
dürfte dieser Umstand kaum der Grund für eine Überlegung gewesen sein, eventuell doch
etwas anderes als den ärztlichen Beruf zu erlernen. Ebenso wird Macht und Einflussnah-
me als nicht-altruistische Motivation von leitenden Ärzten und vor allem von Chefärzten
(oder solchen, die es werden wollen) erwähnt [Benz (2007), Seite 86]. Macht zieht ein
Chefarzt zum Beispiel aus der Grösse seiner Abteilung und des Beitrages seiner Abteilung
zum Umsatz des Spitals [Zweifel/Breyer (1997), Seite 283] oder aus seinem Beitrag zur
31Mit der linearen Gewichtung entspricht die Fallschwere der Grenzrate der Substitution zwischen den
finanziellen Aufwendungen und dem Nutzen aus der Behandlung.
32Hier wird auch gerne einmal der Hippokratische Eid bemüht [z.B. Mougeot (2009)]. Dieser spielt
allerdings in seiner ursprünglichen Form im Berufsleben eines Arztes keine allzu grosse Rolle mehr [Benz
(2007), Seite 89].
33Wobei mancherorts die Ethik eher als Restriktion bei der Erwirtschaftung des Einkommens in Be-
tracht gezogen wird [vgl. McGuire (2000), Seite 521].
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Reputation des Spitals.
Negativ wird der Arzt eine sehr hohe Arbeitsintensität bewerten. Eine Zunahme der Auf-
gaben bei gegebener Arbeitszeit bedeutet weniger Zeit pro Aufgabe. Die damit verbundene
höhere Arbeitsgeschwindigkeit und der resultierende Stress können eine erhebliche psy-
chische und physische Belastung für den Arzt darstellen [Kienzle (2007)].
Nicht zuletzt ist das persönliche Einkommen eine wichtige Zielgrösse für den Arzt.
Für das Modell nehmen wir an, der Arzt maximiere bei der Behandlung eines Patienten
der Fallschwere θ die Funktion
U(θ) = θV (q1, q2) + t
d(θ) + t¯d (31)
wobei θV (q1, q2) ähnlich wie beim Auftraggeber die Bewertung der Behandlung darstellt.
Wie bereits erwähnt sind td(θ) die freien Mittel. Von der persönlichen Vergütung des
Arztes t¯d nehmen wir an, sie sei modell-exogen definiert. Dies entspricht der Situation in
kantonalen Spitälern der Schweiz. Dort ist das Einkommen der Chefärzte unabhängig von
der Leistungserbringung im Grundversicherungsbereich. Im Folgenden wird das Einkom-
men auf null normalisiert, t¯d = 0.
Wir nehmen an, der Arzt bewerte die Behandlung an sich mit V (q1, q2), gemessen in
Geldeinheiten. Wie im Fall des Auftraggebers nehmen wir an, V (q1, q2) sei streng konkav
und besitze einen Sättigungspunkt bei q◦d1 , q◦d2 :
Vqh(q1, q2)

> 0 für qh < q◦dh
= 0 für qh = q◦dh
< 0 für qh > q◦dh ,
sowie
Vqhqh(.) < 0, (32)
und
Vq1q1(.)Vq2q2(.)− V 2q1q2(.) > 0. (33)
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Auch bei der ärztlichen Bewertung nehmen wir bezüglich der medizinischen Interaktion
der beiden Leistungen an, dass sich beide Leistungen gegenseitig in ihrer Wirkung nicht
schmälern
Vq1q2(.) ≥ 0. (34)
Die Bewertung umfasst grundsätzlich die oben genannten nicht-finanziellen Ziele, die ein
Chefarzt mit der Behandlung bzw. Behandlungsvorgabe für die in seinem Bereich tätigen
Ärzte verfolgt: Erfolgreiche Behandlung, Reputation und Macht. Aus der altruistischen
Motivation heraus sowie im Interesse seiner Reputation dürfte der Arzt eine Ausweitung
der Mengen q1 und q2 bis zu einem gewissen Punkt positiv bewerten, wenn dies den Be-
handlungserfolg wahrscheinlicher macht. Zusätzlich dürfte eine erfolgreiche Behandlung
auch der Machtposition des Arztes innerhalb des Spitals zuträglich sein. Mit zunehmender
Menge gelangen aber auch Faktoren vermehrt zur Geltung, die den zusätzlichen Nutzen
des Arztes aus einer Ausweitung der Mengen schmälern, wenn nicht sogar negativ wer-
den lassen. Wie bereits angesprochen überwiegen bei vielen medizinischen Leistungen ab
einer gewissen Menge die unerwünschten Nebenwirkungen, so dass eine Ausweitung der
Leistungen dem Behandlungserfolg abträglich ist. Daneben ist es vorstellbar, dass eine
Ausweitung der Mengen für den Arzt mit einer höheren Arbeitsintensität verbunden ist,
so dass der Nutzen, den der Arzt aus den eingesetzten Mengen erfährt, geschmälert wird
[vgl. Chalkley/Malcomson (2000)]. Dies betrifft intuitiv vor allem Leistungen, bei denen
der Einsatz der ärztlichen Arbeitskraft mit der Menge ansteigt. Für relativ geringe Men-
gen der Leistungen wird dieser Effekt jedoch nicht stark ausgeprägt sein, für eine hohe
Behandlungsintensität ist es vorstellbar, dass sich die Arbeitsbelastung bemerkbar macht
und sich negativ auf die marginale Wertung auswirkt, so dass auch beim Arzt ein Sätti-
gungspunkt existieren wird. Insgesamt erscheint so eine konkave Funktion V (q1, q2) mit
einem eindeutigen Maximum eine plausible Annahme.
Auch beim Arzt gehen wir davon aus, dass er die Behandlung eines schweren Falles höher
bewertet als die Behandlung eines Falles mit leichter Fallschwere, da ein Patient in der
Regel mehr von der Behandlung profitiert, je ernsthafter er erkrankt ist. Zudem könnte es
der Arzt auch aus einer egoistischen Motivation heraus interessanter finden, schwere Fälle
zu behandeln, da ihm diese wohl mehr Möglichkeiten bieten, sein Können unter Beweis
zu stellen. Wie beim Auftraggeber wird dies durch eine lineare Skalierung der Funktion
V (q1, q2) mit der Fallschwere θ dargestellt.34
34Zur Vereinfachung nehmen wir an, der Arzt beziehe sich bei der Gewichtung der Fallschwere auf das
selbe Bewertungssystem wie der Auftraggeber, das heisst ist der Parameter θ in der Nutzenfunktion des
Arztes (31) ist identisch mit jenem in der Zielfunktion des Auftraggebers (26).
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Die Funktion (31) unterstellt Risikoneutralität des Arztes gegenüber den freien Mitteln
td(θ). Diese Vereinfachung scheint vertretbar, wenn man sich vor Augen hält, dass we-
der die Existenz seiner Abteilung noch sein persönliches Gehalt von der Höhe von td(θ)
abhängen. Wenn man so will, beeinträchtigen begrenzte freie Mittel lediglich den „unter-
nehmerischen“ Spielraum des Arztes. Zudem ist das „Portfolio“ des Arztes mit n Patienten
sehr stark diversifiziert. In Abschnitt 6.5 wird die Annahme der Risikoneutralität trotzdem
zugunsten der Annahme eines in den finanziellen Mitteln risikoscheuen Arztes aufgegeben,
um die Auswirkung der Annahme zu analysieren.
5.8.4 Präferenzen und Zielfunktion des Managements
Es erscheint sinnvoll, die Präferenzen des Spitalmanagements anhand der gängigen Ein-
teilung in die drei Ebenen
1. Mangementebene: Spitalträgerorgane
2. Mangementebene: Spitalleitung (Direktion)
3. Mangementebene: Fachabteilungen / Zentren
zu diskutieren [Schmidt-Rettig (2008)], wobei hier vor allem die erste und die zweite
Managementebene von Bedeutung sind, da auf diesen Ebenen schwerpunktmässig die
Managemententscheidungen getroffen werden, die das Verhalten des Spital prägen. Auf
die dritte Ebene wird hier deshalb nicht näher eingegangen.
5.8.4.1 Spitalträger Beim Spitalträger handelt es sich meist um eine juristische Per-
son. Der Spitalträger ist der Eigentümer und Betreiber des Spitals. Mit dem Betrieb
eines Spitals verfolgt der Träger bestimmte Ziele, die aus gesundheitspolitischen, beson-
deren gesellschaftlichen Wertvorstellungen oder ökonomischen Motivationen entspringen.
Die Motivation und die Ziele bestimmen grundlegend das Verhalten des Spitals, oder wie
Sonnentag [Sonnentag (2008)] beschreibt: „Die Motivation des Trägers, ein Krankenhaus
zu besitzen und zu betreiben, entfaltet dabei eine Strahlkraft auf alle Entscheidungen
innerhalb des Krankenhausbetriebs.“
Ein wichtiger Indikator für die Motivation des Trägers ist der rechtlich-wirtschaftliche





Spitäler unterscheiden [Undritz (2006)].35 Bei den Trägern öffentlich-rechtlicher Spitäler
(v.a. der Kantone) stehen gemeinwirtschaftliche Interessen im Vordergrund, wie Sicher-
stellung der medizinischen Versorgung oder der Forschung und Lehre. Angesichts sich
intensivierendem Rechtfertigungsdruck auf die öffentlichen Behörden für die Verwendung
steuerlicher Mittel rückt zusätzlich immer weiter die Effizienz der Spitäler in den Fokus
der öffentlichen Träger. Dagegen sind selbständige privatwirtschaftliche Spitäler im Inter-
esse ihrer privaten Träger tätig. Diese verfolgen mit dem Betrieb eines Spitals in erster
Linie eine Gewinnerzielungsabsicht [Sonnentag (2008)]. Bei den Trägern privatrechtlicher
Spitäler, die von der öffentlichen Hand Subventionen erhalten (in Form einer Betriebs-
garantie oder Defizitdeckung) und deren Ziel nicht die Gewinnmaximierung ist, ist die
Motivation eher in ideellen Werten zu suchen. Die Subventionierung durch die öffentliche
Hand verpflichtet diese Spitäler aber auch, ähnlich wie öffentliche Spitäler einen Versor-
gungsauftrag zu erfüllen.
Die Interessen des Trägers werden durch die Mitglieder der jeweiligen Trägerorgane (1. Ma-
nagementebene) wahrgenommen. Die Aufgaben sind normativer und grundsätzlich strate-
gischer Natur. Am Universitätsspital Zürich zum Beispiel ist die erste Managementebene
der Spitalrat, dessen Mitglieder vom Zürcher Kantonsrat gewählt werden. Seine Aufgaben
sind unter anderem die Festlegung der Unternehmensstrategie, die Ernennung der Mit-
glieder der Spitaldirektion (2. Managementebene) und der Chefärzte sowie die Ausübung
der Aufsicht der Spitaldirektion.
5.8.4.2 Spitaldirektion Die Spitaldirektion ist auf der zweiten Managementebene
tätig. Die Aufgaben umfassen die operative Umsetzung der strategischen Grundsatzent-
scheide des Trägers sowie die unternehmerische Führung des Spitals im Sinne des Trägers
[Schmidt-Rettig (2008)]. Ausserdem vertritt die Spitaldirektion das Spital nach aussen,
insbesondere schliesst sie Verträge mit den Kostenträgern ab. In der Regel sind in der
Spitaldirektion die Ärzteschaft, die Pflege und die Verwaltung durch die entsprechenden
Direktoren vertreten. Oberstes Mitglied der Spitaldirektion ist der Spitaldirektor (Ge-
schäftsführer, CEO), der letztendlich die Entscheidungen der Spitaldirektion trifft. Der
Spitaldirektor kann gleichzeitig auch der Direktor eines Bereiches (z.B. von der Verwal-
tung), oder aber losgelöst von den Bereichen sein.
Die Präferenzen der einzelnen Mitglieder der Spitaldirektion werden aufgrund ihrer un-
terschiedlichen beruflichen Herkunft recht heterogen sein. Wie sich die einzelnen Prä-
ferenzen auf die Entscheidungen der Spitaldirektion auswirken, hängt nicht zuletzt vom
Durchsetzungs- und Überzeugungsvermögens der Persönlichkeiten ab, wobei die Präferen-
35In anderen Ländern finden sich vergleichbare Unterscheidungen, für Deutschland zum Beispiel siehe
Sonnentag (2008).
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zen des Spitaldirektors natürlich die grösste Gewichtung haben. Allen Mitgliedern dürfte
aber eine mehr oder weniger starke Adaption der Ziele des Trägers zu eigen sein, entwe-
der aus Überzeugung oder aus dem Gedanken heraus, ein erfolgreiches Handeln im Sinne
des Trägers komme der eigenen Reputation zugute. Ausserdem werden die Präferenzen
auch hinsichtlich der Reputation und der Bedeutung des Spitals in der Spitallandschaft
übereinstimmend sein, wobei sich Bedeutung und Reputation aus der Grösse des Spitals
oder führenden Positionen in der Spitzenmedizin ableiten lassen [vgl. Newhouse (1970)].
Die Sicherung der finanziellen Basis zur Aufrechterhaltung des Betriebs ist eine Kern-
verantwortung der Spitaldirektion, auch bei öffentlichen Spitälern und solchen Spitälern,
die Subventionen aus öffentlicher Hand erhalten. Zudem verringert ein besseres finanziel-
les Ergebnis die Abhängigkeit von öffentlichen Mitteln und damit die Einflussnahme des
öffentlichen Geldgebers auf die Geschäftstätigkeit. Eine Lockerung des finanziellen Kor-
setts bringt mehr unternehmerische Freiheiten, da mehr Mittel für den Betrieb des Spital
zur Verfügung stehen. Von daher ist der finanzielle Gewinn zumindest in einem gewissen
Rahmen ein zentrales Anliegen der Spitaldirektion, auch wenn es sich um ein öffentliches
Spital handelt.
5.8.4.3 Zielfunktion Management Eigentlich besteht zwischen dem Spitalträger
als Eigentümer und der Spitaldirektion als oberstem operativen Entscheidungsgremium
ein klares Prinzipal-Agent-Verhältnis.36 Konsequenterweise sollte es auch als solches mo-
delliert werden, um ebenso wie die Zielfunktion des Spital als Ergebnis spitalinterner
Entscheidungsprozesse die Zielfunktion des Managements als Ergebnis der Entscheidungs-
findung zwischen Spitalträger und Spitaldirektion zu fundieren. Trotzdem wird in dieser
Arbeit davon abgesehen, da hier der Fokus auf das Zusammenspiel des Managements mit
dem Arzt mit seiner stark medizinisch geprägten Sichtweise liegt.
Insofern postulieren wir mit
G(θ) = tm(θ)− td(θ) (35)
eine Zielfunktion, die als Ergebnis aus dem Prinzipal-Agent-Verhältnis zwischen Spital-
träger und Spitaldirektion vor allem ein Interesse des Managements an dem finanziellen
Überschuss aus der Behandlung eines Patienten annimmt.
36In der Industrieökonomik ist die Trennung von Eigentum und Kontrolle und die daraus resultierende
Prinzipal-Agent-Problematik ein zentraler Aspekt bei den Ansätzen zur Erklärung des Verhaltens von
Firmen [vgl. Holmstrom/Tirole (1989)].
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Diese Zielfunktion greift im Hinblick auf die Präferenzen des Managements gegenüber
der Art und Qualität der Behandlung natürlich zu kurz. Unbestritten hat das Manage-
ment auch andere Interessen an der Behandlung als finanzielle, so dass auch hier eine
ähnliche Bewertungsfunktion wie die des Arztes oder des Auftraggebers durchaus ihre
Berechtigung hätte. Wenn man allerdings Präferenzen des Managements gegenüber der
Behandlung annimmt, muss man aber auch die Frage beantworten, wie das Management
ohne medizinisches Expertenwissen die Präferenzen bilden soll.
Diese Diskussion wird hier vermieden, indem mit der Zielfunktion (35) unterstellt wird,
das Management sei indifferent bei der nicht-finanziellen Bewertung der Mengen q1 und
q2. Die Annahme vereinfacht die Analyse, hat jedoch Einfluss auf die Auswirkung asym-
metrischer Informationsverteilung zwischen Arzt und Management. Auf diesen Umstand
wird in Abschnitt 6.3.7 näher eingegangen.
Die Risikoneutralität des Managements lässt sich mit seinen sehr diversifizierten „Aktiva“
begründen: Allein in der Abteilung des hier betrachteten Chefarztes werden n Patienten
behandelt. In einem Spital hat es das Management in der Regel jedoch mit einer Vielzahl
von Chefärzten und Abteilungen zu tun, so dass das Management aus einem vielfachen
von n Patienten einzeln Erträge generiert.
5.9 Teilnahmebedingungen
5.9.1 Teilnahmebedingung des Arztes
Wir gehen davon aus, dass es dem Arzt möglich sei, die Fallschwere bei der Aufnahme des
Patienten abzuschätzen und den Patienten ggf. abzuweisen, wenn er in der Behandlung
keinen genügenden Nutzen sieht. Damit der Arzt den Patienten nicht abweist,37 muss die
Behandlung des Patienten für den Arzt mindestens einen Nutzen in Höhe des Reservatios-
nutzens u > 0 erbringen. Wegen (31) muss daher gesichert sein, dass bei der Behandlung
eines Patienten der Fallschwere θ die Teilnahmebedingung des Arztes
θV (q1, q2) + t
d(θ) ≥ u (36)
erfüllt ist.
Für einen im Verhältnis zur ärztlichen Wertung der Behandlung niedrigen Reservations-
nutzen ist es möglich, dass die Bedingung (36) auch noch bei einem negativen Wert der
freien Mittel td(θ) < 0 erfüllt ist. In diesem Fall ist der Arzt also grundsätzlich dazu bereit,
37Was die Konsequenzen der Abweisung bedeuten, wird in Kapitel 8.3 diskutiert.
40
einen Abfluss der verfügbaren finanziellen Mittel seiner Abteilung hinzunehmen, solange
sein Nutzen aus der Behandlung gross genug ist. Als Konsequenz würden „Schulden“ der
Abteilung des Chefarztes beim Management entstehen, was aus buchhalterischer Sicht ei-
gentlich nicht möglich ist. Zwar gibt es in der Praxis Konzepte zur Lösung des Problems,
jedoch nehmen wir einen Reservationsnutzen an, der hoch genug ist, dass bei bindender
Bedingung (36) negative Werte für die freien Mittel td(θ) nicht vorkommen.38
5.9.2 Teilnahmebedingungen des Managements
Beim Management müssen zwei Teilnahmebedingungen beachtet werden. Die erste bezieht
sich auf die interne Interaktion mit dem Arzt. Wir nehmen an, dass die Behandlung eines
Patienten mindestens einen finanziellen Gewinn in Höhe von a erbringen muss. Für die
Behandlung eines Patienten der Fallschwere θ gilt damit die interne Teilnahmebedingung
des Managements:
G(θ) ≥ a. (37)
Für den Fall, dass diese Bedingung bei einem Patienten der Fallschwere θ nicht erfüllt ist,
nehmen wir an, das Management könne dem Arzt die Behandlung von Patienten dieser
Fallschwere untersagen. Da diese Bedingung nur dann zum Tragen kommt, wenn Mana-
gement und Arzt die Budgetierung cd(θ) und die freien Mittel td(θ) im Rahmen einer
Verhandlung festlegen, wird auf die interne Mindestgewinnbedingung in Abschnitt 6.4
näher eingegangen.
Die zweite Teilnahmebedingung hat im Zusammenhang mit dem Vertragsangebot des Auf-
traggebers Bedeutung. Sie verlangt, dass dem Spital bei der Durchführung des Auftrages
genügend „Spielraum“ bleibt. Konkret verlangt die Bedingung, dass die Behandlung eines
Patienten für Arzt und Management mindestens einen gemeinsamen Nutzenüberschuss in
Höhe von g > 0 erbringen muss:
NÜ(θ) = G(θ)− a+ U(θ)− u ≥ g. (38)
Für den Fall, dass die Bedingung (38) für einen Patienten der Fallschwere θ nicht erfüllt
ist, stimmt das Management dem Vertragsangebot des Auftraggebers nicht zu bzw. ver-
weigert dem Arzt die Zusage für die Aufnahme des Patienten.39
38Ein hoher Reservationsnutzen spricht für einen Chefarzt mit hoher fachlicher Reputation, da sich
einem renommierten Arzt viele hochwertige Alternativen zur Arbeit im Spital bieten dürften.
39Was die Konsequenzen für das Management aus der Ablehnung bedeuten, wird wie die Konsequenzen
für den Arzt in Kapitel 8.3 diskutiert.
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Der Reservationsgewinn des Managements sei zur Vereinfachung ohne Beschränkung der
Allgemeinheit im Weiteren auf
a = 0 (39)
gesetzt.
5.10 Mechanismen der Entscheidungsfindung
In einem Spital liegt die Kompetenz der Ressourcenzuteilung an die klinischen Abteilungen
normalerweise beim Management. Die Zuteilung wird hauptsächlich über eine finanzielle
Budgetierung umgesetzt, die für den Chefarzt bindend ist [Kienzle (2007)].
Die Ärzteschaft, insbesondere der Chefarzt, ist für den Einsatz der Ressourcen in der kli-
nischen Abteilung verantwortlich, muss dabei allerdings vor allem die Budgetrestriktion
des Managements beachten. In medizinischen Fragen ist das Management dem Chefarzt
allerdings nicht weisungsbefugt [Kersting (2008)], und könnte dies aufgrund der Experti-
se der Chefärzte auch kaum sein (Benz (2007), Seite 97]. In ihrer wesentlichen Tätigkeit
arbeiten die Chefärzte also weitgehend weisungsfrei und autonom [Kersting (2008)].
Mit dieser Kompetenzregelung ist es naheliegend, auch das spitalinterne Verhältnis zwi-
schen Chefarzt und Spitalmanagement im Rahmen des Prinzipal-Agent-Modells zu be-
handeln. Dabei überträgt das Management (vor allem der Spitalträger) als Prinzipal die
Behandlung eines Patienten an den Chefarzt als Agenten. Hierfür definiert das Manage-
ment (vor allem die Spitaldirektion) eine finanzielle Vorgabe und gegebenenfalls weitere
Zuwendungen an den Chefarzt und seine Abteilung. Die Durchführung des Auftrages, also
die Behandlung von Patienten innerhalb der finanziellen Vorgabe, bestimmt dagegen der
Arzt und ist vom Management vertraglich nicht zu regeln. Hinzu kommt, dass der Arzt
relevante Information erlangt, die dem Management nicht zugänglich sind.
Im hier entwickelten Modell wird der interne PA-Mechanismus umgesetzt, in dem das Ma-
nagement als Prinzipal die optimale Budgetierung cd(θ) und die optimalen freien Mittel
td(θ) unter Berücksichtigung der Anreizverträglichkeitsbedingung und der Teilnahmebe-
dingung des Arztes als Agent wählt.
Die Achillesferse bei der Verwendung des PA-Modells als Grundlage des internen Ent-
scheidungsmechanismus ist die Annahme des PA-Modells, dass der Prinzipal (das Ma-
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nagement) die Parameter des Vertrages bestimmt und dem Agenten (dem Chefarzt) als
ein take-it-or-leave-it Angebot unterbreitet. Damit würde im Modell die gesamte Verhand-
lungsmacht bei der Bestimmung der Budgetierung und der freien Mittel dem Management
zugesprochen. Dem Arzt bliebe nur die Entscheidung über Annahme oder Ablehnung der
Vorgaben des Managements.
Die Realität jedoch sieht meist anders aus. Was den Chefarzt als wichtigen Entscheidungs-
träger im Spital von einem Abteilungsleiter einer herkömmlichen Firma unterscheidet,
ist vor allem seine informellen Macht und sein autonomes Selbstverständnis. Finanziel-
le Vorgaben seitens des Managements werden in erster Linie als Versuch gewertet, die
medizinische Autonomie zu beschneiden. Die Bereitschaft, eine gesamtbetriebliche Sicht
einzunehmen und die Vorgaben des Managements als notwendige Massnahmen zur Si-
cherstellung des gesamten Betriebes zu akzeptieren, ist dagegen oft nur sehr schwach
ausgeprägt. Die informelle Macht eines Chefarztes gegenüber dem Management resultiert
zum einen aus seiner wissenschaftlichen und medizinischen Kompetenz und dem daraus
erwachsenden Ruf, der auch auf das Spital ausstrahlt. Zum anderen verfügen Chefärzte
oft über weitreichende Beziehungen in regionalpolitische Kreise und zögern auch nicht,
sich dieser Beziehungen zu bedienen, um ihre Interessen durchzusetzen. Nicht zuletzt sind
sie häufig Persönlichkeiten, die sich durch Durchsetzungskraft, eine gewisse Aggressivität
und ein starkes Selbstvertrauen auszeichnen.
Unter diesem Eindruck scheint es gerechtfertigt, den strikten internen Prinzipal-Agent-
Mechanismus mit einem take-it-or-leave-it Angebot des Managements in Frage zu stel-
len und stattdessen davon auszugehen, dass ein Chefarzt grundsätzlich den Vorschlag des
Managements ablehnen und mit einem Gegenvorschlag beantworten wird. Am Universi-
tätsspital Zürich zum Beispiel besteht der Budgetprozess nicht etwa aus einer einmaligen
Budgetvorgabe der Finanzabteilung, sondern das Budget wird faktisch im Gegenstrom-
verfahren durch wiederholte Vorschläge und Gegenvorschläge oder gar im Rahmen einer
oder mehrerer Verhandlungssitzungen erarbeitet.
Im hier entwickelten Modell wird dieser alternative Entscheidungsmechanismus durch eine
asymmetrische Nash-Verhandlungslösung umgesetzt, die dem Arzt neben seinem Reserva-
tionsnutzen so etwas wie Verhandlungsmacht oder Verhandlungsgeschick gegenüber dem
Management zugesteht, um seine Position zu vertreten. Gegenstand der Verhandlungen
zwischen Arzt und Management sind die Budgetierung und die freien Mittel, so dass als
Ergebnis der Nash-Verhandlungslösung Werte für cd(θ) und td(θ) resultieren, auf die auch
der Arzt gemäss seiner Verhandlungsmacht Einfluss nimmt.
Im Folgenden wird das Modell mit spitalinternen Prinzipal-Agent-Entscheidungsmechanismus
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als Modell mit „PA-Lösung“ oder „PA-Mechanismus“ bezeichnet, die Variante mit der
Nash-Verhandlungslösung dagegen als Modell mit „NV-Lösung“.
5.11 Weitere Annahmen
In den folgenden Kapiteln werden verschiedene Situationen der Informationsverteilung
im Modell betrachtet und analysiert. Weitere Annahmen die für die jeweilige Situation
spezifisch sind werden in den jeweiligen Kapiteln getroffen.
44
6 Asymmetrische Information hinsichtlich der Behand-
lungsqualität
Im Zentrum der Analyse dieses Kapitels steht der Einfluss der beiden spitalinternen Ent-
scheidungsprozesse PA-Lösung und NV-Lösung bei asymmetrischer Information hinsicht-
lich der Behandlungsqualität bzw. der zur Behandlung eingesetzten Mengen q1 und q2 auf
das Verhalten des Spitals und auf die daraus resultierende Bedeutung für den Auftragge-
ber im PA-Modell mit doppeltem Unterstellungsverhältnis.
Zunächst werden jedoch in Abschnitt 6.1.1 die Probleme bei der Messung der Behand-
lungsqualität in der Praxis erläutert, zudem wird die Annahme der asymmetrischen In-
formation hinsichtlich der Qualität gerechtfertigt. In Abschnitt 6.1.2 folgt als Einstieg
in die theoretische Modellierung eine kurze Diskussion zweier Artikel, die sich mit der
Problematik der Anreizbildung bei Berücksichtigung der Multidimensionalität der Be-
handlungsqualität im Rahmen des einfachen PA-Modells beschäftigen.
Unter der Annahme, dass der Auftraggeber die Mengen q1 und q2 nicht beobachten kann,
wird dann in Abschnitt 6.3 das Modell bei spitalinternem PA-Mechanismus, in Abschnitt
6.4 bei spitalinterner NV-Lösung analysiert. Dabei wird sich herausstellen, dass beide
Lösungen zum selben Ergebnis führen, was letztendlich in der Risikoneutralität von Ma-
nagement und Arzt gegenüber der freien Mitteln begründet ist. In den Abschnitten 6.6
und 6.7 erfolgt die Analyse dann unter Annahme eines risikoaversen Arztes.
6.1 Praktischer Hintergrund und Abhandlung in der Theorie
6.1.1 Problematische Messbarkeit der Behandlungsqualität in der Praxis
Damit die Behandlungsqualität als Gegenstand der vertraglichen Regelung (zum Beispiel
als ein Argument der Vergütung des Spitals) aufgenommen werden kann, müsste sie in
irgendeiner Weise beobachtbar und zumindest in irgendeiner Weise messbar sein. Jedoch
erweist sich die Messung der Behandlungsqualität in einer Weise, die für den Gebrauch der
Messergebnisse als Grundlage für ein Vergütungssystem ausreichend ist, als äusserst pro-
blematisch. Dies liegt in erster Linie in der Komplexität und Vielfalt der für die Behand-
lung erbrachten Leistungen, und dem daraus folgenden multidimensionalen Charakter der
Behandlungsqualität [vgl. Dranove/Satterwhite (2000), Seite 1133]. Eine vollständige Mes-
sung und Bewertung der Behandlungsqualität umfasst im Grunde die Beobachtung und
Beurteilung jeder einzelnen im Spital erbrachten Leistung, was natürlich nicht möglich ist.
Daher wird versucht, mit Hilfe von einigen messbaren Qualitätsindikatoren Aussagen über
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die Qualität der Behandlung zu treffen [vgl. Gowrisankaran (2008)], wobei meist die von
Donabedian vorgeschlagene Einteilung der Qualität in Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität nachvollzogen wird [Donabedian (1966)]. Die Strukturqualität bezieht sich auf
die Qualität der Inputfaktoren und organisatorischen Strukturen, z.B. Management, In-
formationssysteme oder Qualifikation der Ärzte und des medizinischen Personals. Die
Prozessqualität bezieht sich auf die Qualität der Durchführung der Leistungen, z.B. die
Einhaltung von Hygiene- und Behandlungsrichtlinien [vgl. McGlynn (2003)]. Die Ergeb-
nisqualität bezieht sich auf das Ergebnis der Behandlung. Entsprechend der Aufteilung in
diese drei Bereiche kommen verschiedene Indikatoren zum Einsatz.
Zur Einschätzung der Ergebnisqualität werden häufig Mortalitäts - und Komplikationsra-
ten betrachtet [z.B. Zahnd (2008) oder Bundesamt für Gesundheit (2007)]. Da allerdings
der quantitative Zusammenhang zwischen diesen Indikatoren und der Qualität der Leis-
tungserbringung nicht zu ermitteln ist, werden vergleichende Aussagen getroffen, wobei
angenommen wird, dass die Qualität dort höher ist, wo beispielsweise die Sterberate ge-
ringer ist.
Indikatoren zur Messung der Prozessqualität dagegen setzen direkt bei der Leistungser-
bringung an. Meistens wird hier die Einhaltung von offiziellen Behandlungsrichtlinien oder
die Gabe von Schlüsselmedikationen zur Behandlung eines bestimmten Krankheitsbildes
überprüft, beispielsweise die Verabreichung von Acetylsalicylsäure nach einem Herzin-
farkt [Fonarow (2009)]. In der Regel werden die entsprechenden Daten von den Spitälern
freiwillig geliefert [Lutfiyya (2007)] oder die Informationen werden aus Patientenakten
entnommen [Jencks (2000)]. Aus den Ergebnissen der Messung dieser ausgesuchten Indi-
katoren wird dann auf die Qualität der gesamten Leistungserbringung geschlossen.
Die Strukturqualität ist im Grunde die Voraussetzung für die Prozessqualität [Glickman
(2007)]. Soll zum Beispiel die Leistungserbringung der Ärzte den aktuellen medizinischen
Erkenntnissen genügen, ist eine ständige Weiterbildung notwendig. Und einen reibungs-
freien Ablauf der Behandlung und eine Minimierung von Behandlungsfehlern zu erreichen,
sind funktionierende organisatorische Strukturen und Informationssysteme unabdingbar.
Zudem hat die Strukturqualität auch einen direkten Einfluss auf den Outcome. Beispiele
für Indikatoren der Strukturqualität sind daher Nachweise von Fortbildungen des medizi-
nischen Personals oder der Verfügbarkeit besonderer OP-Methoden wie minimal-invasive
Technik [vgl. Qualitätsbericht des Universitätsspitals Zürich (2008)].
Es existieren bei der Messung der Qualität mittels Indikatoren allerdings einige grund-
sätzliche Probleme, welche die Aussagekraft der Indikatoren und damit ihre Verwendung
in der Vergütung der Spitäler in Frage stellen. Zum Beispiel ist eine systematische Bestim-
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mung vor allem der Indikatoren, die Struktur- und Prozessqualität abbilden sollen sehr
schwierig und teuer, weshalb zur Erhebung dieser Indikatoren oft auf die Selbstauskünfte
der Spitäler zurückgegriffen wird. Dies beinhaltet jedoch Anreize zur Falschauskunft.
Ein weiteres Problem besteht darin, dass die zur Verfügung stehenden Struktur- und Pro-
zessindikatoren nur einen Teil des gesamten Spektrums der Leistungserstellung abbilden.
Hier besteht die Gefahr, dass sich ein Spital nur auf jene Bereiche konzentriert, die durch
Indikatoren abgebildet werden, während Bereiche, für die keine Indikatoren zur Verfügung
stehen, vernachlässigt werden.
Bei der Verwendung von Ergebnisindikatoren bestehen ebenfalls einige schwerwiegende
Probleme. Zum einen ist der Zusammenhang von Prozessqualität und Ergebnisindikato-
ren in vielen Bereichen wenig erforscht [Gowrisankaran (2008), Ryan (2009)]. Zum anderen
besteht bei den Ergebnisindikatoren das Problem der Risikoadjustierung. Derartige Indi-
katoren werden auch von Faktoren beeinflusst, die vom Spital nicht zu verantworten sind,
so dass eine Adjustierung um diese Faktoren notwendig ist. Zum Beispiel sind Spitäler
untereinander bezüglich der behandelten Patienten mitunter sehr heterogen. Grosse Uni-
versitätsspitäler behandeln im Durchschnitt Patienten mit schwereren und komplexeren
Erkrankungen, bei denen die Komplikationswahrscheinlichkeiten sehr viel höher sind als
bei einfacheren Fällen. Bei einem Vergleich der unadjustierten Sterberaten werden die
Universitätsspitäler benachteiligt. Erst eine um das erhöhte Risiko korrekt korrigierte Zif-
fer macht einen Vergleich unter den verschiedenen Spitälern möglich. Jedoch scheinen die
zur Verfügung stehenden Datengrundlagen nicht ausreichend, um eine unverzerrte Adjus-
tierung zu ermöglichen. Dementsprechend kritisch sind die Ergebnisse zu betrachten [vgl.
Gowrisankaran (2008), Schwappach (2007)]. Ausserdem beinhaltet die Adjustierung für
die Spitäler den Anreiz, Patienten nach Eigenschaften zu selektieren, die für die Analysten
nicht zu beobachten sind, die jedoch bessere Werte bei den Indikatoren wahrscheinlicher
machen [Dranove et al. (2003)].
In Bezug auf die Messung der Qualität und der Verwendung der Ergebnisse zur Bestim-
mung der Spitalvergütung schliessen wir aus dem geschilderten Sachverhalt:
Folgerung 6.1 Zwar kann sich die vom Spital zu verantwortende Qualität in beobacht-
baren Indikatoren bemerkbar machen. Jedoch können anhand der verfügbaren Indikatoren
keine eindeutigen Rückschlüsse auf die Qualität gemacht werden, so dass die Behand-
lungsqualität nur unzureichend messbar ist. Dies gilt umso mehr, als dass die Qualität der
Behandlung der Vielfältigkeit der zur Behandlung erbrachten Leistungen und der notwen-
digen Koordination entsprechend mehrdimensional ist.
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6.1.2 Asymmetrische Information hinsichtlich der Qualität in der theoreti-
schen Literatur zur Spitalregulierung
Die aus der schwierigen Messbarkeit der Qualität folgende Problematik der allokativ in-
effizienten Qualitätsbereitstellung durch die Spitäler wird in einer Reihe von Beiträgen
thematisiert, in denen die Analyse im Rahmen des einfachen PA-Modells durchgeführt
wird [z.B. Jack (2005), Eggleston (2005), Chalkley/Malcomson (1998a + 1998b)]. Eggle-
ston (2005) zum Beispiel greift in ihrem Beitrag das Problem der unvollständigen Er-
fassung aller Dimensionen der Qualität durch Indikatoren auf. In ihrem Modell versucht
der Auftraggeber mittels eines Pay-for-Performance-Anreizsystems, der finanziellen Be-
rücksichtigung von beobachtbaren Qualitätsindikatoren, das Spital in der Bereitstellung
der Qualität zu beeinflussen.40 Da aber die ihm zur Verfügung stehenden Indikatoren nur
einen Teil der Qualitätsbereitstellung abdecken, besteht die Gefahr, dass das Spital sich
auf jene Dimensionen der Qualität konzentriert, die mittels Indikatoren gemessen und bei
der Vergütung berücksichtigt werden. Eggleston zeigt am Beispiel eines zweidimensionalen
Qualitätsvektors, von dem nur eine Dimension über Indikatoren darstellbar ist, dass der
Auftraggeber mittels Pay-for-Performance die Bereitstellung dieser Dimension durch das
Spital verbessern kann. Allerdings geht dies mit einer niedrigeren Qualität in der anderen,
nicht beobachtbaren Dimension einher, da Eggleston annimmt, dass der Nutzenverlust,
der dem Spital aus der Bereitstellung entsteht, in beiden Dimensionen ansteigt und konvex
ist. Dieser Effekt ist umso ausgeprägter, je mehr Kostenverantwortung das Spital tragen
muss, so dass in dem Modell ein gemischtes System mit nur teilweiser Kostenverantwor-
tung für den Auftraggeber das beste Ergebnis ermöglicht. Die first best-Allokation ist im
Allgemeinen jedoch nicht möglich.41
Im Modell von Chalkley/Malcomson (1998b) verfügt der Auftraggeber nicht über die
40Solche Pay-for-Performance-Systeme werden vor allem in den USA eingesetzt. Zum Beispiel basiert
das 2003 gestartete Programm CMS-Premier Hospital Quality Demonstration, ein gemeinsames Projekt
der US-Bundesbehörde Centers for Medicare and Medicaid Services und der Non-Profit-Organisation Pre-
mier, einem Netzwerk von Spitälern in den USA, auf 33 Prozess- und Outcomeindikatoren, die im Zusam-
menhang mit den fünf Krankheitsbildern Herzversagen, Herzinfarkt, Lungenentzündung, Koronararterien-
Bypass und künstliche Hüft- und Kniegelenke stehen. Aufgrund der Indikatoren werden Ranglisten der
teilnehmenden Spitäler erstellt und je nach Platzierung erhält ein Spital einen Bonus oder einen Malus
[Ryan (2009)]. Allerdings ist die Effektivität des Programms sowie von Pay-for-Performance als solches
empirisch umstritten. Zwar wurden leichte Verbesserungen bei Indikatoren festgestellt [Mehrotra (2009)],
jedoch nicht bei der Outcomequalität [Glickman (2007)]. Zudem besteht die oben genannte Gefahr, dass
sich das Spital verstärkt auf die Bereiche konzentriert, die von den Indikatoren dargestellt werden, wäh-
rend übrige Bereiche eventuell vernachlässigt werden. Und da die Prozessindikatoren vom Spital gemeldet
werden, sind verzerrte Darstellungen nicht auszuschliessen.
41In diesem Sinne greift hier Tinbergens’s Gesetz, nachdem der Auftraggeber über genauso viele In-
strumente verfügen muss wie er Ziele verfolgt, um bei allen Zielen die optimale Ausprägung zu erreichen
[vgl. Rosado (2004)].
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Möglichkeit, mittels Pay-for-Performance die Qualitätsbereitstellung zu beeinflussen. Al-
lerdings nehmen Chalkley und Malcomson an, dass sich die Bereitstellung der Qualität
in allen ihren Dimensionen in der Anzahl der Patienten widerspiegelt, die Behandlung im
Spital nachfragen. Wenn die Nachfrage für den Auftraggeber zu beobachten ist, dann kann
der Auftraggeber diese Information gleichsam als Pay-for-Performance-Indikator verwen-
den, um Einfluss auf die Qualität zu nehmen. Allerdings hat der Auftraggeber auch hier
das Problem, dass er mit den beobachtbaren Kosten und der Nachfrage nicht alle Dimen-
sionen der Qualitätsbereitstellung optimal steuern kann. Ein Sonderfall ergibt sich jedoch,
wenn die Patienten die Relationen der verschiedenen Dimensionen der Qualität zueinander
gleich bewerten wie der Auftraggeber. Dann muss der Auftraggeber lediglich dafür sorgen,
dass das Spital die Mittel für die Bereitstellung der Qualität insgesamt richtig wählt; der
optimale Mix wird durch die Nachfrage sichergestellt. In diesem Fall erreicht ein System,
welches die volle Kostenverantwortung dem Spital überträgt, die first best-Allokation. Die
Anreize zur optimalen Bereitstellung der Mittel für die Qualität gibt der Auftraggeber dem
Spital mit einer Pauschale für das Spital für jeden Patient, der die Leistungen nachfragt.42
6.2 Asymmetrische Information hinsichtlich der Behandlungsqua-
lität im Modell mit doppeltem Unterstellungsverhältnis
6.2.1 Annahmen bezüglich der Informationsverteilung
Wir nehmen an, dass der Auftraggeber weder die Menge q1 noch q2 beobachten kann.
Auch nehmen wir an, dass eventuell erhobene Indikatoren qualitativ nicht die notwen-
digen Anforderungen erfüllen, um als Argument der Spitalvergütung Verwendung finden
können.
Während die Probleme des Auftraggebers bei der Beobachtung der Qualität bereits dar-
gelegt wurden, ist die asymmetrische Information bezüglich der Qualität zwischen Arzt
und Management dagegen nicht unbedingt eindeutig gegeben. Auf der einen Seite ist die
Behandlung in einem Spital eine sehr komplexe Angelegenheit, was eine Informationsver-
arbeitung für das Management sehr schwer macht, vor allem wenn man bedenkt, dass
in einem grossen Spital 30’000 und mehr stationäre Fälle pro Jahr behandelt werden.
Auf der anderen Seite finden mehr und mehr EDV-gestützte Analysesysteme Verwendung
im Spitalmanagement, die auch die Generierung und Verarbeitung von grossen Daten-
mengen möglich machen [Zietz (2011)], während die kontinuierliche Entwicklung der Kos-
42Tatsächlich ist das Modell von Chalkley und Malcomson etwas komplexer, da die Autoren zusätzlich
die Kosteneffizienz als weiteres Problem betrachten. Ausserdem lassen sie die Möglichkeit zu, dass die
Anzahl der Patienten, die Behandlung nachfragen, nicht gleich der tatsächlich behandelten entspricht.
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tenrechnungssysteme ein relativ differenziertes Bild des internen Ressourcenverbrauchs
ermöglicht. Der Aufwand für die verschiedenen medizinischen Materialien, Medikamente,
Personalkosten usw. werden beispielsweise in Schweizer Spitälern gemäss offiziellen Rech-
nungslegungsvorschriften auf separate Kostenarten gebucht, so dass das Management zu-
mindest die Kosten der einzelnen Massnahmen voneinander trennen kann. In unserem
Modell wäre es also eine plausible Annahme, dass das Management p1q1 und p2q2 beob-
achten kann. In Kenntnis der Preise könnte das Management dann die Werte von q1 und
q2 herleiten.
Doch auch wenn das Management die einzelnen Mengen beobachten kann, ist fraglich, ob
das Management diese Information tatsächlich nutzen könnte, um dem Arzt die Mengen
vorzuschreiben. Zwar kann das Management die Rahmenbedingungen für das medizini-
sche Handeln vorgeben, hat aber nur beschränkte Einflussmöglichkeiten auf die medizi-
nischen Prozesse und die operative Leistungserbringung innerhalb der Fachabteilungen
[Bunzemeier (2010)], zumal das Management dem Arzt in Behandlungsfragen nicht wei-
sungsbefugt ist. Ausserdem wird das Management nicht die notwendige Fachkompetenz
haben, um dem Arzt als Experten auf seinem Fachgebiet konkrete Therapievorschriften
mach zu können und zu wollen, zumal es - zumindest in diesem Modell - sowieso keine
Präferenzen hinsichtlich der Zusammensetzung der Behandlungsmengen hat.
In unserem Modell gehen wir deshalb davon aus, dass das Management keine Anstren-
gungen unternimmt, die Mengen q1 und q2 zu beobachten. Das primäre Interesse des
Managements bei der Behandlung eines Patienten durch den Arzt ist die Einhaltung der
Kostenbudgetierung.
Die Preise p1 und p2 sowie die Kosten der Behandlung c sind dagegen von allen Beteiligten
zu beobachten.
In Bezug auf die Fallschwere θ nehmen wir in diesem Kapitel an, dass der Arzt, nachdem
er die Fallschwere des Patienten festgestellt hat, diese dem Management berichtet. Der
Bericht des Arztes an das Management ist vom Auftraggeber nicht zu beobachten, so dass
der Auftraggeber auf die Weiterleitung des Berichtes durch das Management angewiesen
ist. In diesem Kapitel gehen wir davon aus, dass der Arzt als auch das Management wahr-
heitsgemäss berichten. Die Problematik der versteckten Information, die sich ergibt, wenn
diese Annahme fallengelassen wird, betrachten wir in Kapitel 8.
Tabelle 1 gibt einen Überblick über die Verteilung der Information in Kapitel 6.
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Grösse beobachtbar ja/nein Auftraggeber Management Arzt
Mengen q1, q2 nein nein ja
Preise p1, p2 ja ja ja
Kosten c ja ja ja
Fallschwere θ ja ja ja
Tabelle 1: Informationsverteilung des Modells in Kapitel 6.
6.2.2 First best-Allokation
Um den Effekt der asymmetrischen Informationsverteilung hinsichtlich der Quantitäten
auf die bestmögliche Allokation aus Sicht des Auftraggebers identifizieren zu können, wird
zunächst die first best-Allokation hergeleitet. Die Allokation also, die der Auftraggeber
wählen würde, wenn er sämtliche relevanten Variablen beobachten und vertraglich regeln
bzw. einklagen könnte. Die first best-Allokation gilt als Referenz für die PA-Lösung als
auch für die NV-Lösung.
Im Falle von vollständiger Information gibt der Auftraggeber die aus seiner Sicht optimalen
Quantitäten qFB1 (θ) und qFB2 (θ) für die Behandlung eines Patienten der Fallschwere θ




W (θ) = θB(.)− k(θ)− (p1q1(θ) + p2q2(θ)), (40)
wobei θB(.) ≡ θB(q1(θ), q2(θ)). Der Ausdruck (40) lässt sich äquivalent auch in Abhän-
gigkeit des gemeinsamen Überschusses von Management und Arzt
NÜ(θ) = G(θ) + U(θ)− u = k(θ) + θV (.)− u, (41)
mit θV (.) ≡ θV (q1(θ), q2(θ)), formulieren:
max
q1(θ),q2(θ),NU(θ)
W (θ) = θB(.) + θV (.)− (p1q1(θ) + p2q2(θ))− NÜ(θ)− u. (42)
Für die Bedingungen erster Ordnung für die optimalen Mengen qFB1 (θ) und qFB2 (θ) erhal-
ten wir
θBFBq1 (.) + θV
FB
q1
(.) = p1 (43)
θBFBq2 (.) + θV
FB
q2
(.) = p2, (44)
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wobei θBFBq1 (.) ≡ θBFBq1 (qFB1 (θ), qFB2 (θ)) usw.
Der gemeinsame Nutzenüberschuss NÜ(θ) geht eindeutig negativ in die Zielfunktion (42)
ein, so dass der Auftraggeber für den Überschuss den minimalen Wert g wählen wird, so
dass die externe Teilnahmebedingung des Managements (38) gerade bindet. Bei der first
best-Allokation erhalten Arzt und Management also mit
NÜ(θ) = g (45)
den minimalen Nutzenüberschuss. Wie der Nutzenüberschuss allerdings zwischen Arzt
und Management aufgeteilt wird, spielt für die first best-Allokation keine Rolle, solange
die Teilnahme von Arzt und Management gewährleistet ist.
6.3 Analyse des Modells bei asymmetrischer Information und spi-
talinterner Prinzipal-Agent-Lösung
Im Folgenden wird das Modell unter der Annahme analysiert, dass zwischen Management
und Arzt ein PA-Verhältnis herrscht und das Management die Fallbudgetierung cd(θ) und
die freien Mittel td(θ) autonom bestimmt. Zunächst legen wir den zeitlichen Ablauf des
Modells in dieser Situation fest.
6.3.1 Zeitliche Abfolge
Der zeitliche Ablauf des Spiels ist wie folgt:
1. In der ersten Stufe des Spieles bestimmt der Auftraggeber die Parameter k(θ) und
r(θ) für jede Fallschwere θ ∈ Θ.
2. In der zweiten Stufe entscheidet das Management über die Annahme oder die Ableh-
nung des Vertragsangebotes des Auftraggebers. Wenn das Management annimmt,
bestimmt es für jede Fallschwere θ ∈ Θ die Fallbudgetierung cd(θ) und die freien
Mittel td(θ).
3. In der dritten Stufe kommen die n Patienten zur Behandlung in das Spital. Der Arzt
stellt die jeweilige Fallschwere θ der einzelnen Patienten fest und entscheidet, ob er
den jeweiligen Patienten zur Behandlung aufnimmt oder ob er ihm die Aufnahme
und die Behandlung verweigert. Wenn sich der Arzt für die Behandlung des Patien-
ten entscheidet, berichtet er die Fallschwere wahrheitsgemäss an das Management.
Das Management entscheidet, ob es die Behandlung zulässt. Wenn das Management
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die Behandlung zulässt, wählt der Arzt die Mengen q1, q2 für die Behandlung des
Patienten so, dass das vom Management vorgegebene Budget cd(θ) eingehalten wird.
Das Management berichtet die Fallschwere wahrheitsgemäss an den Auftraggeber.
Die Behandlungskosten werden von allen drei Akteuren beobachtet. Die Zahlungen
finden statt.
Wie bei Spielen mit endlicher Anzahl von Stufen üblich, wird die Analyse mittels Rückwärts-
Induktion angegangen. Zuerst wird also das Verhalten des Arztes bei gegebenen Entschei-
dungen von Management und Auftraggeber untersucht.
6.3.2 Bestimmung der Mengen q1 und q2 durch den Arzt
Der Arzt wählt bei der Behandlung eines Patienten der Fallschwere θ die Quantitäten q1(θ)
und q2(θ), muss dabei allerdings das vom Management definierte Budget cd(θ) einhalten.




U(θ) = td(θ) + θV (q1(θ), q2(θ)) (46)
unter der Bedingung
cd(θ) = p1q1(θ) + p2q2(θ). (47)
Wenn die Budgetbedingung nicht bindet, ist der Arzt in seiner Wahl nicht eingeschränkt,
und er behandelt den Patienten mit den Sättigungsmengen q◦d1 , q◦d2 , also jenen Mengen,
bei denen sein Grenznutzen aus der Behandlung gleich null ist.
Bindet die Budgetrestriktion, und davon gehen wir hier grundsätzlich aus, dann entspricht
das Maximierungsproblem jenem des Haushaltes bei der Wahl eines Güterbündels unter
Budgetbeschränkung aus der Konsumententheorie, so dass wir hier die entsprechenden
Ergebnisse verwenden können [z.B. Breyer (2004), Seite 131].
Die Ableitungen der zum Programm des Arztes zugehörigen Lagrange-Funktion liefern



















wobei λ der Lagrange-Multiplikator des Maximierungsproblems ist. Der hochgestellte In-
dex ∗ steht dabei für die optimalen Werte. Zur übersichtlicheren Darstellung verwenden
wir im Folgenden die Notation θV ∗qh(.) ≡ θVqh(q∗1(θ), q∗2(θ)), h = 1, 2 usw.
Da θV (.) per Annahmen streng konkav und die Beschränkung (47) linear in den Mengen
q1 und q2 ist, identifiziert das Gleichungssystem (48) - (50) ein globales Maximum [Hoy
et al. (2001), Theorem 13.8]. Die angenommene Linearität der Bewertungsfunktion in der
Fallschwere dagegen führt hier dazu, dass die optimalen Mengen nur indirekt über die
Budgetierung cd(θ) von der Fallschwere abhängen (s. Anhang A.1).43 Es gilt also:
q∗1(θ) ≡ q∗1(cd(θ)) (51)
q∗2(θ) ≡ q∗2(cd(θ)). (52)
Der Wert des Lagrange-Multiplikators im Optimum hängt dagegen auch direkt von der
Fallschwere ab:
λ∗ ≡ λ∗(θ, cd(θ)). (53)
Um die Darstellung übersichtlich zu halten, verwenden wir im Folgenden bisweilen die
vereinfachende Notation q∗1(.) = q∗1(cd(θ)), q∗2(.) = q∗2(cd(θ)) und λ∗(θ, .) = λ∗(θ, cd(θ)).
6.3.2.1 Anpassung der Mengen an eine Budgetänderung Entscheidend für das
Management bei der Bestimmung der Budgetvorgabe ist natürlich, wie der Arzt auf eine
Änderung der Vorgabe reagiert. Aus der Konsumententheorie wissen wir, dass eine Locke-
rung der Budgetrestriktion nicht unbedingt mit einer Zunahme beider Mengen q∗1(cd(θ))
und q∗2(cd(θ)) verbunden sein muss. So reagiert der Arzt auf eine Budgetausweitung mit
einer Reduktion der entsprechenden Menge, wenn eine Behandlungsleistung für den Arzt
die Bedeutung eines inferioren Gutes hat, was durchaus denkbar ist. Mit der Annahme,
dass sich beide Leistungen in ihrer Wirkung ergänzen (Ausdruck (34)), schliessen wir diese
Möglichkeit jedoch aus.
Da die Budgetrestriktion für den Arzt bindet, erhalten wir mit totalem Differenzieren der
Bedingungen (48) - (50) und unter Anwendung der Cramer’schen Regel [Hoy et al. (2001),
S. 654] für die Reaktionen des Arztes auf eine marginale Anpassung der Budgetierung
cd(θ):
43Dies bedeutet, dass der Arzt bei gegebener Budgetierung für alle Fallschweren den gleichen Mix der
beiden Massnahmen einsetzt. Wie wir weiter unten sehen werden, ist jedoch die Zahlungsbereitschaft des
Arztes für eine Ausweitung des Budgets und damit für eine Ausweitung der Mengen umso grösser, je





= − 1|H| [p1θV
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= − 1|H| [p2θV
∗
q1q1
(.)− p1θV ∗q2q1(.)], (55)
wobei |H| = 2θV ∗q1q2p1p2 − θV ∗q1q1p22 − θV ∗q2q2p21 > 0 die Determinante der Hesse Matrix
aus dem Maximierungsproblem des Arztes ist. Da das Maximierungsproblem des Arztes
ein eindeutiges Maximum hat, ist die Determinante überall positiv. Mit der Annahme
Vq1q2(.) ≥ 0 folgt
∂q∗h(.)
∂cd(θ)
> 0, h = 1, 2. (56)
Der Arzt reagiert auf eine Budgetausweitung mit einer Ausweitung der beiden Mengen
q∗1(c
d(θ)) und q∗2(cd(θ)).44
6.3.3 Zahlungsbereitschaft des Arztes für eine Ausweitung des Budgets
Geht man davon aus, dass die Budgetbedingung (47) bindet und den Arzt bei der Wahl
der Behandlungsmengen einschränkt, dann bedeutet bei gegebenen freien Mitteln td(θ)
eine marginale Budgetausweitung für den Arzt eine Erhöhung des maximal erreichbaren
Nutzens. Dieser marginale Zuwachs gemessen in Geldeinheiten entspricht seiner Zahlungs-
bereitschaft für eine marginale Budgeterhöhung.
Die Zahlungsbereitschaft des Arztes für eine marginale Lockerung der Budgetierung lässt
sich leicht bestimmen. Mit dem Envelope-Theorem entspricht sie dem Wert des Lagrange-
Multiplikators λ∗(θ, cd(θ)) [vgl. z.B. Mas-Colell/Whinston/Green (1995), Seite 54]. Für
den Wert des Lagrange-Multiplikators im Optimum λ∗(θ, cd(θ)) folgt aus den notwendigen








Die Zahlungsbereitschaft des Arztes für eine Budgetausweitung ist positiv, da θV ∗q1(.) bzw.
θV ∗q2(.) grösser null ist.
Die Zahlungsbereitschaft ist im Allgemeinen nicht konstant und ändert sich mit der Höhe
der Budgetierung und der Fallschwere. Ableiten von λ∗(θ, cd(θ)) nach cd(θ) ergibt mit (57)
44Im Sinne der Konsumententheorie haben die beiden Leistungen für den Arzt die Bedeutung von
















Mit (54) und (55) ergibt sich
∂λ∗(θ.)
∂cd(θ)
≤ 0↔ V ∗q1q2(.)2 ≤ V ∗q1q1(.)V ∗q2q2(.) (59)
was wegen der Konkavität von V (.) der Fall ist (Ausdruck (33)).
Eine marginale Erhöhung der Budgetierung hat auf die ärztliche Bewertung der margi-
nalen Mengen grundsätzlich zwei gegensätzliche Effekte. Auf der einen Seite sinkt durch
die marginale Ausweitung der Mengen wegen der abnehmenden Grenzwirksamkeit der
Massnahmen der marginale Nutzen aus den beiden Mengen. Auf der anderen Seite führt
die angenommene Ergänzung der beiden Massnahmen (Vq1q2(.) > 0) zu einer Erhöhung
des marginalen Nutzens beider Massnahmen. Je nach Ausprägung dominiert der eine oder
andere Effekt, so dass beides möglich ist: Die Zahlungsbereitschaft sinkt oder steigt mit
dem Budget. Ergänzen sich zum Beispiel beide Massnahmen in einem extremen Ausmass
und steigert der Einsatz einer Leistung die Wirksamkeit der anderen so sehr, dass die an
sich abnehmende Produktivität der beiden Leistungen allein mehr als ausgeglichen wird,
dann steigt die Zahlungsbereitschaft des Arztes für eine Budgetausweitung mit dem Bud-
get.
Durch die Annahme der strikten Konkavität der Bewertungsfunktion V (.) dominiert der
Effekt der abnehmenden Wirksamkeit, so dass die Zahlungsbereitschaft für eine Budget-
ausweitung mit dem Budget abnimmt. Da sie jedoch bei null anlangt, wenn das Budget
ausreicht, um die Sättigungsmenge des Arztes zu finanzieren, ist die zusätzliche Annahme







Dagegen nimmt die Zahlungsbereitschaft (bei konstanter Budgetierung) linear mit der







Die Linearität folgt, da die Mengen q∗1(cd(θ)) und q∗2(cd(θ)) nicht direkt von der Fallschwere
abhängen.
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6.3.4 Bestimmung der Budgetierung cd(θ) und der freien Mittel td(θ) durch
das Management.
In der zweiten Stufe des Spieles bestimmt das Management die freien Mittel td(θ) und
die Budgetierung cd(θ) für jede Fallschwere θ ∈ Θ bei gegebener, vom Auftraggeber de-
finierter, Pauschale k(θ) und Kostenbeteiligung r(θ). Dabei muss es die Anreizverträg-
lichkeitsbedingungen und die Teilnahmebedingung (36) des Arztes beachten. Die Anreiz-
verträglichkeitsbedingungen werden durch die aus der Budgetierung cd(θ) resultierende
Reaktion des Arztes q∗1(cd(θ)) und q∗2(cd(θ)) dargestellt. Für das Maximierungsproblem
des Managements folgt damit pro Patient der Fallschwere θ
max
td(θ),cd(θ)
G(θ) = k(θ)− r(θ)cd(θ)− td(θ) (62)
s.t.
td(θ) ≥ u− θV ∗(.), (63)
mit θV ∗(.) = θV (q∗1(cd(θ)), q∗2(cd(θ))) dem aus der Budgetierung resultierenden Behand-
lungsnutzen für den Arzt. Da die freien Mittel eindeutig negativ in die Zielfunktion (62)
des Managements eingehen, wird es die freien Mittel so niedrig wählen, dass die Teilnah-
mebedingung (36) des Arztes bindet. Damit sind die freien Mittel mit der Bestimmung
der Budgetierung cd(θ) gegeben. Einsetzen der bindenden Teilnahmebedingung (63) in
(62) führt zu dem äquivalenten Maximierungsproblem
max
cd(θ)
G(θ) = k(θ)− r(θ)cd(θ) + θV ∗(.)− u. (64)
Diese Gleichung stellt die aus Sicht des Auftraggebers effektive Zielfunktion des Spitals
dar.
Aus dem vorigen Abschnitt wissen wir, dass die marginale Erhöhung des Behandlungsnut-
zens θV ∗(.) infolge einer marginalen Lockerung der Budgetierung dem Lagrange-Multiplikator
λ∗(.) aus dem Maximierungsproblem des Arztes entspricht:
∂θV ∗(.)
∂cd(θ)
= λ∗(θ, cd(θ)). (65)
Damit ergib sich für die notwendige Bedingung für das optimale Budget cd∗(θ):
λ∗(θ, cd(θ))− r(θ) = 0. (66)
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Gleichung (66) hat folgende Interpretation: Der marginale Nutzenzuwachs für den Arzt
aus einer marginalen Erhöhung der Budgetierung beträgt λ∗(θ, cd(θ)). Der Arzt ist al-
so indifferent gegenüber einer marginalen Erhöhung des Budgets, wenn das Management
gleichzeitig die freien Mittel um den Betrag λ∗(θ, cd(θ)) senkt. Für das Management ist es
optimal, wenn der Arzt immer gerade seinen Reservationsnutzen u erhält. Um den Nutzen
des Arztes bei einer marginalen Erhöhung der Budgetierung auf dem Niveau des Reser-
vationsnutzens zu halten, kann das Management die freien Mittel td(θ) um −λ∗(θ, cd(θ))
senken. Auf der anderen Seite muss das Management bei einer marginalen Kostenauswei-
tung den Anteil r(θ) selber tragen. Im Optimum wählt es die Budgetierung derart, dass
der Anteil r(θ) an den marginalen Kosten der durch die marginale Budgetausweitung
möglichen Reduktion der freien Mittel td(θ) entspricht.








Aus (66) lässt sich das optimale Budget cd∗(θ) für einen Patienten der Fallschwere θ als
eine Funktion der vom Auftraggeber definierten Kostenbeteiligung schreiben:
cd∗(θ) ≡ cd∗(θ, r(θ)). (68)
Da es für das Management optimal ist, wenn die Teilnahmebedingung des Arztes bindet,
sind die optimalen freien Mittel td∗(θ) mit der Wahl der Budgetierung gegeben und daher
ebenfalls eine Funktion der Kostenbeteiligung r(θ):
t∗d(θ, r(θ)) = u− θV ∗(cd∗(θ, r(θ))), (69)
wobei θV ∗(cd∗(θ, r(θ))) der Behandlungsnutzen des Arztes bei der Budgetierung cd∗(θ, r(θ))
ist.
6.3.5 Anreizwirkung der Kostenbeteiligung r(θ)
Mit dem Kostenbeteiligungsparameter r(θ) kann der Auftraggeber durch Übertragung
von Kostenverantwortung über das Management Einfluss auf die Allokation der Mengen
nehmen, ohne dem Spital eine konkrete Budgetierung vorschreiben zu müssen.
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Es leuchtet intuitiv ein, dass das Management eher bereit ist, dem Arzt ein engeres Bud-
get vorzugeben, wenn seine Kostenverantwortung höher ist, selbst wenn das Management
dafür dem Arzt einen relativ hohen Betrag an freien Mitteln zur Verfügung stellen muss.
Bei einer Kostenbeteiligung von 100% (r(θ) = 1) wählt das Management ein derart nied-
riges Budget cd∗(θ), dass die Zahlungsbereitschaft des Arztes den Wert λ∗(θ, cd∗(θ)) = 1
annimmt, d.h. die Kosten der Behandlung werden vollständig vom Spital internalisiert,
wobei entsprechend geringe Mengen für die Behandlung resultieren.
Ist die Kostenbeteiligung dagegen niedrig, haben die Kosten gegenüber den freien Mitteln
eine geringere Bedeutung, so dass das Management bei der Budgetierung eher grosszügig
ist, um die freien Mittel niedrig zu halten. Hat das Management überhaupt keine Kosten-
verantwortung zu tragen (r(θ) = 0), wählt es eine Budgetierung die mindestens so hoch
ist, dass die Zahlungsbereitschaft des Arztes für eine Budgetausweitung bei λ∗(θ, .) = 0
ist, d.h. dass der Arzt den Patienten mit den Sättigungsmengen behandeln kann.
Formal ergibt sich durch implizite Differenzierung der Bedingung erster Ordnung (66) für







Mit der aus einer höheren Kostenverantwortung des Managements resultierenden Budget-
reduktion beim Arzt geht wegen (56) eine Reduktion beider Mengen einher.
Für den Einfluss auf die freien Mittel ergibt sich
dtd∗(θ, r(θ))
dr(θ)
= λ∗(θ, cd∗(θ)) > 0, (71)
da der Arzt für die Budgetkürzung mit einer Erhöhung der freien Mittel um λ∗(θ, cd∗(θ))
Geldeinheiten kompensiert werden muss.
Eine Änderung der Pauschale k(θ) hat dagegen keine Auswirkung auf die Kosten, die
Mengen oder die freien Mittel.
6.3.6 Optimale Pauschale k(θ) und Kostenbeteiligung r(θ) aus Sicht des Auf-
traggebers
Der Auftraggeber steht jetzt vor dem Problem, mit der Bestimmung der Parameter k(θ)
und r(θ) für jede Fallschwere die jeweiligen optimalen Mengen q1(θ) und q2(θ) zu errei-
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chen. Da die Pauschale k(θ) keine Anreizwirkung entfaltet und keinen Einfluss auf die
spitalinterne Budgetierung und damit auf die im Spital bestimmten Mengen q∗1(.) und
q∗2(.) hat, ist der Auftraggeber insbesondere mit dem Problem konfrontiert, mit dem einen
Parameter r(θ) die Bestimmung der beiden Mengen zu beeinflussen. Mit der Festlegung
der Beteiligung r(θ) kann der Auftraggeber dem Management lediglich den Anreiz geben,
dem Arzt bei der Behandlung eines Patienten der Fallschwere θ ein bestimmtes Budget
vorzugeben. Die Zusammensetzung der Mengen zur Behandlung bestimmt der Arzt aber
gemäss seinen eigenen Präferenzen unter Einhaltung der Budgetvorgabe. Wenn sich die
Präferenzen des Arztes von denen des Auftraggebers (in der marginalen Bewertung der
Quantitäten) unterscheiden, dann sind aus Sicht des Auftraggebers Verzerrungen nicht zu
vermeiden. Die Pauschale k(θ) hat hier lediglich die Funktion, die Höhe des Nutzenüber-
schusses NÜ(θ) von Management und Arzt zu steuern.




W = θB∗(.)− (1− r(θ))cd∗(θ, r(θ))− k(θ) (72)
unter der Bedingung, dass das Management dem Vertrag zustimmt, d.h. die Behandlung
eines Patienten der Fallschwere θ zulässt. Die Anreizverträglichkeitsbedingung des Ma-
nagements kommt mit der Reaktion des Managements auf die Kostenbeteiligung bei der
Bestimmung der Budgetierung cd∗(θ, r(θ)) zum Tragen. θB∗(.) stellt den Behandlungsnut-
zen für den Auftraggeber dar, wenn mit den aus der Beteiligung resultierenden Mengen
q∗1(c
d∗(θ, r(θ))) und q∗2(cd∗(θ, r(θ))) behandelt wird.




W = θB∗(.) + θV ∗(.)− cd∗(θ, r(θ))− NÜ(θ)− u (73)
unter der Nebenbedingung
NÜ(θ) ≥ g. (74)
45Der Auftraggeber maximiert seinen Nutzen für jede Fallschwere θ. Mit der Fallschwere als stetige Va-
riable resultieren also „Pfade“ für die optimale Beteiligung r(θ) und Pauschale k(θ). So gesehen entspricht
das Problem des Auftraggebers einer punktweisen Maximierung.
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Der gemeinsame Überschuss NÜ(θ) von Arzt und Management geht negativ in die Ziel-
funktion des Auftraggebers ein. Im Optimum bindet also die Teilnahmebedingung des
Managements (74) und für den gemeinsamen Nutzenüberschuss gilt
NÜ(θ) = g. (75)
Wir nehmen an, dass (73) streng konkav ist und erhalten mit (65) als Bedingung für die


















wobei cd∗(.) = cd∗(θ, r(θ)). Der Term in den eckigen Klammern in Gleichung (76) ist
die marginale Änderung des Behandlungsnutzens des Auftraggebers infolge einer mar-
ginalen Änderung der Budgetierung. Sie beinhaltet einerseits die Bewertung durch den
Auftraggeber, andererseits die Reaktion des Arztes auf eine Budgetänderung. Multipli-
ziert mit der aus einer marginalen Erhöhung der Beteiligung resultierenden Änderung der
Budgetrestriktion durch das Management ∂c
d∗(.)
∂r(θ)
beziffert sie den marginalen Verlust des
Behandlungsnutzens aus einer marginalen Erhöhung der Kostenbeteiligung. Der mittlere
Term beschreibt die Änderung der (implizit gegebenen) Pauschale k(θ), die notwendig




entspricht dem Betrag, mit dem das Management die freien Mittel
für den Arzt anpasst (vgl. (65)). Der letzte Term beziffert die Änderung der Behand-
lungskosten. Im Optimum bestimmt der Auftraggeber die Beteiligung so, dass die Summe
aus dem marginalen Nutzenverlust und der marginalen Erhöhung der Pauschale k(θ) der
marginalen Kostenersparnis entspricht.












+ λ∗(θ, .)− 1 = 0. (77)















Das Fallbudget zur Behandlung eines Patienten steigt also mit der Fallschwere. Für den
optimalen Wert der Kostenbeteiligung folgt mit (66)
46Der Ausdruck ∂c
d∗(θ,r(θ))












Gleichung (79) zeigt, dass die optimale Kostenbeteiligung umso niedriger ist, je höher die
marginale Änderung des Behandlungsnutzens des Auftraggebers infolge einer Budgetän-
derung ausfällt.
Die Pauschale k(θ) wählt der Auftraggeber so, dass bei der optimalen Kostenbeteiligung
die Teilnahmebedingung des Managements bindet und Arzt und Management zusammen
den minimalen Nutzenüberschuss NÜ(θ) = g erhalten:
k∗(θ) = r∗(θ)cd∗(θ, r∗(θ))− θV ∗(.) + u+ g. (80)
Gleichungen (76) und (80) beschreiben in der Regel nicht die first best-Lösung (43), (44)
und (45). Allerdings ist die first best-Lösung dann möglich, wenn im Gleichgewicht das








Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn die ärztliche Bewertung der Behandlung ei-
ne lineare Funktion der Bewertungsfunktion des Auftraggebers ist. Wenn die Bedingung
(81) erfüllt ist, dann lassen sich die Bedingungen erster Ordnung aus dem Maximie-
rungsprogramm des Arztes (48) und (49) durch geeignete Wahl der Zahlungsbereitschaft
λ∗(θ, cd(θ)), d.h. durch geeignete Wahl der Budgetierung cd∗(θ) in die Bedingungen erster
Ordnung für eine first best-Lösung (43) und (44) überleiten.
In diesem Falle sind Auftraggeber und Arzt über das Verhältnis der Leistungsmengen am
Punkt der first best-Lösung der gleichen Meinung. Der Auftraggeber muss dann nur mit
der geeigneten Wahl der Kostenbeteiligung r(θ) dem Management Anreize geben, dem
Arzt das für die first best-Mengen qFB1 (θ) und qFB2 (θ) notwendige Budget vorzugeben.
Die Zusammensetzung der Leistungen wählt der Arzt dann im Sinne des Auftraggebers.
Das zweidimensionale Moral-Hazard-Problem reduziert sich dann also zu einem eindimen-
sionalen Problem, bei dem der Auftraggeber dem Management lediglich den Anreiz setzen
muss, die richtige spitalinterne Budgetierung zu bestimmen.
Wenn eine first best-Lösung möglich ist, dann lässt sich der optimale Grad der Kosten-
beteiligung alternativ zu Gleichung (79) auch aus den Gleichungen (43), (44), (48), (49)
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und der Bedingung erster Ordnung für die optimale Budgetierung durch das Management
(66) für die optimale Kostenbeteiligung berechnen:
rFB(θ) =
V FBq1 (.)













Da bei der first best-Lösung θVq1 > 0 und θBq1 > 0 (bzw. θVq1 > 0 und θBq1 > 0) gilt,
liegt die optimale Kostenbeteiligung im Bereich (0, 1). Sind die Bewertungen identisch, re-
sultiert eine Kostenbeteiligung von 0.5.47 Bewertet der Arzt die marginale Ausweitung der
Mengen höher als der Auftraggeber, ist die Kostenbeteiligung, die zur first best-Lösung
führt, grösser als 0.5. Der Auftraggeber muss in diesem Fall dem Management relativ star-
ke Anreize zu geben, die Budgetierung niedrig zu halten, damit der Arzt nicht zu hohe
Mengen einsetzt. Umgekehrt liegt die Kostenbeteiligung unter 0.5, wenn die marginale
Bewertung durch den Arzt niedriger ist als die des Auftraggebers.
Unterschiede zwischen den marginalen Bewertungen von Arzt und Auftraggeber (und
auch in den Sättigungsmengen) sind vor allem dann zu erwarten, wenn beim Arzt auch
egoistische Motivationen bei der Behandlung eine Rolle spielen. Man denke an besonders
prestigeträchtige Behandlungsmethoden, die besondere Fähigkeiten des Arztes vorausset-
zen oder an Zuwendungen, die ein Arzt für die Verwendung eines bestimmten Produktes
vom Hersteller erhält. In diesem Fall dürfte die marginale Bewertung und evtl. die Sätti-
gungsmenge des Arztes über jener des Auftraggebers liegen. Auf der anderen Seite dürften
beispielsweise Routineleistungen beim Arzt im Vergleich zum Auftraggeber keine allzu ho-
he Wertschätzung erfahren, so dass bei diesen Leistungen die marginale Bewertung unter
jener des Auftraggebers liegen wird.
Wir fassen die wesentlichen Erkenntnisse aus diesem Abschnitt zusammen:
Ergebnis 6.1 Bei spitalinterner PA-Lösung berücksichtigt das Management bei der Bud-
getierung vollständig die Präferenzen des Arztes hinsichtlich der Mengen q1 und q2, so dass
aus Sicht des Auftraggebers das Spital ein Eigeninteresse an der Behandlungsqualität hat,
selbst wenn das Management indifferent gegenüber der Qualität der Behandlung ist. Daher
kann der Auftraggeber dem Management einen Teil der Kostenverantwortung übertragen,
ohne dass spitalintern ein minimales Budget vom Management bestimmt wird, welches
gerade die minimalen Behandlungsmengen ermöglicht. Eine first best-Lösung ist für den
Auftraggeber aber in der Regel nicht zu erreichen, da weder er noch das Management die
vom Arzt gewählte Zusammensetzung der Leistungen bestimmen kann.
47In diesem Zusammenhang sprechen Ellis und McGuire von einem „perfekten Agenten“, wenn sich die
Bewertungsfunktionen von Arzt und Management lediglich durch einen konstanten Betrag unterscheiden
[Ellis/McGuire (1986)], d.h. wenn für eine Konstante s gilt: θV (q1, q2) = θB(q1, q2) + s.
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6.3.7 Bedeutungslosigkeit der spitalinternen Informationsasymmetrie
Es zeigt sich, dass es im Modell für die resultierende Allokation keine Rolle spielt, ob
das Management die Quantitäten q1 und q2 beobachten und dem Arzt vorschreiben, oder
lediglich die Einhaltung der Budgetierung fordern kann und die Zusammensetzung der
Mengen dem Arzt überlassen muss. Das Management würde exakt die gleichen Quanti-
täten wählen, die der Arzt unter Vorgabe des optimalen Budgets cd∗(θ, r(θ)) einsetzt.
Angenommen, die Mengen seien für das Management beobachtbar und kontrahierbar,
dann ergibt sich für das Maximierungsproblem des Managements
max
q1(θ),q2(θ)
G = k(θ)− r(θ)(p1q1(θ) + p2q2(θ)) + θV (q1(θ), q2(θ))]− u. (83)











2(θ)) = r(θ)p2. (85)
Nun entsprechen die Bedingungen erster Ordnung (84) und (85) exakt den Bedingungen
(48) und (49), die sich aus dem Maximierungsproblem des Arztes ergeben, wenn dieser die
Mengen unter Einhaltung der Budgetierung cd∗(θ, r(θ)) wählt, für welche die Bedingung
(66), λ∗(.) = r(θ) gilt.
Der Grund ist einleuchtend: Das Management sucht den optimalen Trade-off zwischen
möglichst niedrigen Behandlungskosten und möglichst niedrigen freien Mitteln für den
Arzt. Je restriktiver die Budgetierung, umso niedriger ist der Nutzen θV (q1, q2), den der
Arzt aus der Behandlung zieht und umso höher müssen die notwendigen freien Mittel
sein, um dem Arzt seinen Reservationsnutzen zu gewähren. Da es keine eigenen Präfe-
renzen gegenüber den Mengen q1 und q2 hat, wäre es für das Management optimal, bei
gegebenem Budget die Mengenkombination zu wählen, die den Behandlungsnutzen des
Arztes maximiert. Die Lösung ist aber genau die Lösung des Maximierungsproblems des
Arztes aus Abschnitt 6.3.2. Daher spielt es keine Rolle, ob das Management die Mengen
dem Arzt vorschreiben kann oder lediglich eine Budgetvorgabe definiert.
Für den Auftraggeber hat die Irrelevanz der internen asymmetrischen Information bezüg-
lich der Mengen q1 und q2 insofern Bedeutung, als er die genauen Umstände der Informa-
tionsverteilung im Spital nicht kennen muss, wenn er die optimalen Vergütungsparameter
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r(θ) und k(θ) bestimmen will.
Ergebnis 6.2 Hat das Management keine eigenen Präferenzen bezüglich der Behand-
lungsmengen, muss der Auftraggeber bei der Wahl der Vergütungsparameter k(θ) und r(θ)
die Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Management hinsichtlich q1 und q2 nicht
beachten.
6.4 Lösung des Modells bei spitalinterner Verhandlungslösung
Nun stellt sich die Frage, welchen Bestand die Ergebnisse des vorigen Abschnittes ha-
ben, wenn der interne Prinzipal-Agent-Mechanismus mit dem vom Management definier-
ten take-it-or-leave-it Angebot durch eine Verhandlungslösung zwischen Management und
Arzt ersetzt wird und der Arzt durch Verhandlungsmacht und Verhandlungsgeschick ver-
sucht, seine Interessen einzubringen. Wir gehen dieser Frage nach, in dem wir zur theore-
tischen Darstellung der Verhandlung die Parameter td(θ) und cd(θ) als das Ergebnis einer
Nash-Verhandlungslösung bestimmen.
Die Nash-Verhandlungslösung ist der spieltheoretische Standardansatz, um das Ergebnis
von Verhandlungen zu modellieren [vgl. Barros (2006)]. Dieser Ansatz hat neben einer
eingängigen Interpretation den Vorteil, dass so etwas wie Verhandlungsmacht in die Mo-
dellierung einbezogen werden kann.
6.4.1 Zeitliche Abfolge
Wir nehmen an, dass die Verhandlungen nach dem Angebot des Auftraggebers, jedoch vor
der Behandlung des ersten Patienten durch den Arzt stattfinden, so dass sich folgender
zeitlicher Ablauf ergibt:
1. In der ersten Stufe des Spieles bestimmt der Auftraggeber die Parameter k(θ) und
r(θ) für jede Fallschwere θ ∈ Θ.
2. In der zweiten Stufe entscheidet das Management über die Annahme oder die Ab-
lehnung des Vertragsangebotes des Auftraggebers. Wenn es das Angebot annimmt,
verhandeln das Management und der Arzt für jede Fallschwere θ ∈ Θ das Budget
cd(θ) und die freien Mittel td(θ).
3. In der dritten Stufe kommen die n Patienten zur Behandlung in das Spital. Der
Arzt stellt die jeweilige Fallschwere θ der einzelnen Patienten fest und entscheidet,
ob er den Patienten zur Behandlung aufnimmt oder ob er ihm die Aufnahme verwei-
gert. Wenn er sich für die Behandlung des Patienten entscheidet, berichtet der Arzt
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die Fallschwere wahrheitsgemäss an das Management. Das Management entschei-
det, ob es die Behandlung zulässt. Wenn das Management die Behandlung zulässt,
bestimmt der Arzt die Mengen q1, q2 für die Behandlung des Patienten so, dass das
zwischen Arzt und Management verhandelte Budget cd(θ) eingehalten wird. Das
Management berichtet die Fallschwere wahrheitsgemäss an den Auftraggeber. Die
Zahlungen finden statt, insbesondere die der verhandelten freien Mittel td(θ).
Wie im vorigen Abschnitt wird das Spiels mittels Rückwärtsinduktion gelöst.
6.4.2 Bestimmung der Mengen q1 und q2 durch den Arzt
In der letzten Stufe des Spieles maximiert der Arzt seinen Nutzen mit der Bestimmung der
Mengen q1(θ) und q2(θ), gegeben dem in der Verhandlung festgelegten Budget cd(θ) und
den exogenen Preisen p1 und p2. Wir nehmen an, das Management verfügt über ausrei-
chende Sanktionsmöglichkeiten, um zu verhindern, dass der Arzt das verhandelte Budget
nicht einhält. Das Maximierungsproblem ist damit identisch mit jenem in Abschnitt 6.3.2
und es resultieren dieselben Ergebnisse.
6.4.3 Bestimmung der Budgetierung cd(θ) sowie der freien Mittel td(θ) durch
Verhandlungen zwischen Management und Arzt
In der zweiten Stufe legen das Management und der Arzt im Rahmen von Verhandlungen
die Parameter td(θ) und cd(θ) fest. Wie zu Beginn dieses Abschnittes erwähnt, setzen wir
die theoretische Darstellung der Verhandlung mit der Nash-Verhandlungslösung um.
Der stilisierte Verhandlungsprozess zwischen Management und Arzt besteht aus einer Ab-
folge aus Angebot und Gegenangebot und dauert so lange, bis ein Verhandlungspartner
auf das aktuelle Angebot {td(θ), cd(θ)} des anderen Verhandlungspartners eingeht. Zwi-
schen den Angeboten der beiden Verhandlungspartner liegt immer ein gewisser zeitlicher
Abstand, so dass vom Zeitpunkt des Verhandlungsbeginns aus gesehen das Verhandlungs-
ergebnis in der Zukunft liegt. Nun diskontieren Arzt und Management Auszahlungen, die
in der Zukunft liegen, ab, zum Beispiel weil die Opportunitätskosten steigen, je länger die
Verhandlung dauert, oder weil die Verhandlung an sich finanzielle und nicht-finanzielle
Kosten verursacht.48
Wenn man so will, lässt sich aus dem Ausmass, mit dem der Arzt im Vergleich zum Ma-
nagement eine zukünftige Auszahlung abdiskontiert, seine Verhandlungsmacht gegenüber
dem Management ableiten. Wenn w ∈ [0, 1] die Verhandlungsmacht des Managements
48Dieser Verhandlungsprozess ist als Rubinstein-Verhandlungsmodell bekannt [vgl. Muthoo (1999),
Kapitel 3].
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gegenüber dem Arzt darstellt, bzw. 1 − w die Verhandlungsmacht des Arztes gegenüber
dem Management, dann gilt mit ρd als Diskontfaktor des Arztes und ρm als jenem des Ma-
nagements w = ρ
d
ρd+ρm
und 1−w = ρm
ρd+ρm
, d.h. die Verhandlungsmacht des Managements
gegenüber dem Arzt ist umso grösser, je grösser der Diskontfaktor des Arztes gegenüber
dem des Managements ist und umgekehrt.49
Allerdings darf die Verteilung der Verhandlungsmacht nicht dazu führen, dass eine Lösung
resultiert, die für einen Verhandlungspartner die Unterschreitung seines internen Reser-
vationsnutzens bedeutet. Zeichnet sich im Laufe der Verhandlungen ab, dass für den Arzt
ein Nutzen resultiert, der unter dem Reservationsnutzen u liegt, bricht der Arzt die Ver-
handlungen ab und andere Mechanismen greifen, die zum Reservationsnutzen u führen.
Gleiches gilt auch für das Management, welches die Verhandlung abbricht, wenn nicht der
Mindestgewinn a gewährleistet ist.
Im Verlauf der Verhandlungen wird der Arzt also durch zwei Parameter charakterisiert:
Zum einen durch seinen Reservationsnutzen, der sich als Stärke des Chefarztes interpretie-
ren lässt, die er in die Verhandlung mitbringt und die er aus Eigenschaften wie Kompetenz
und medizinischen Ruf zieht. Je mehr der Arzt eine Grösse auf seinem Gebiet darstellt,
umso hochwertiger werden seine Alternativen sein. Zum anderen spiegelt 1−w den Willen
und die Fähigkeit des Arztes wieder, mehr aus den Verhandlungen zu holen als nur den
Reservationsnutzen. Dieser Parameter hat mit der „Geduld“ des Arztes im Vergleich zum
Management zu tun.
Es lässt sich zeigen, dass der dargestellte Verhandlungsprozess unter gewissen Voraus-
setzungen, die hier erfüllt sind,50 ein eindeutiges Gleichgewicht {td∗∗(θ), cd∗∗(θ)} besitzt,
das gegen die Nash-Verhandlungslösung {td∗(θ), cd∗(θ)} konvergiert, wenn der Zeitraum
zwischen Angebot und Gegenangebot gegen Null geht. Das kommt einer Situation nahe,
in der die Verhandlung in einer Sitzung abgeschlossen wird.51
49Intuitiv stellt sich die Frage, welche Bedeutung ein Diskontfaktor für zukünftige Auszahlungen hat,
wenn der Zeitraum zwischen den Angeboten gegen null geht. Hier ist zu beachten, dass selbst wenn die Zeit
zwischen Angebot und Gegenangebot und damit die Opportunitätskosten gegen null gehen, die Relation
der Diskontfaktoren von Arzt und Management, die letztendlich für die Aufteilung des gemeinsamen
Überschusses verantwortlich ist, weiterhin besteht [Muthoo [1999, Seiten 51-52].
50Die Voraussetzungen sind zum einen, dass die Pareto-effiziente Grenze konkav ist, und sich zu jedem
Paar {G(.), U(.)}, das auf der Pareto-effizienten Grenze liegt, genau eine Kombination {td(θ), cd(θ)}
zuordnen lässt [Muthoo (1999), Seiten 59 - 65].
51Eine ausführliche Darstellung des Rubinstein-Verhandlungsmodells sowie ein umfangreicher Be-
weis der Existenz eines eindeutigen Gleichgewichtes und die Konvergenz desselben zur Nash-
Verhandlungslösung ist in Muthoo zu finden (Muthoo 1999, Kap. 3).
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Die Nash-Verhandlungslösung ihrerseits ist die Lösung des Maximierungsproblems
max
cd(θ),td(θ)
pi(θ) = (G(θ)− a)w(U(θ)− u)1−w (86)
wobei
G(θ) = k(θ)− r(θ)cd(θ)− td(θ)
und
U(θ) = td(θ) + θV ∗(.).
In (86) wird zur Veranschaulichung der Mindestgewinn für die interne Teilnahme des Ma-
nagements a = 0 notiert. Das Verhandlungsergebnis muss für den Arzt mindestens den
Reservationsnutzen u bzw. für das Management einen Mindestgewinn a mit sich brin-
gen. Hier wird die Bedeutung der externen Teilnahmebedingung NÜ(θ) ≥ g > a = 0
deutlich, die sicherstellt, dass es zwischen Management und Arzt überhaupt einen Nut-
zenüberschuss zum Verhandeln gibt, auch wenn der Auftraggeber mit seinem Vertrag dem
Management gerade einen Nutzenüberschuss in Höhe von g zugesteht.
Rechtfertigen lässt sich die Annahme mit der Überlegung, dass zum Zeitpunkt der Ver-
handlung das Management bereits dem Vertrag mit dem Auftraggeber zugesagt hat und
von daher ein Scheitern der internen Verhandlungen vermeiden will, um eventuelle Kon-
ventionalstrafen infolge von Nicht-Erfüllung zu vermeiden.
Die Bedingungen erster Ordnung für die verhandelten optimalen freien Mittel td∗(θ) für






Die freien Mittel werden also derart verhandelt, dass der Verhandlungspartner mit der
grösseren Verhandlungsmacht den grösseren Nutzenüberschuss erhält. Die Bedingung ers-






∗(θ, .) = 0. (88)
Mit der Verteilung des Überschusses (87) ergibt sich für (144)
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λ∗(θ, .)− r(θ) = 0. (89)
Gleichung (89) entspricht der Bedingung erster Ordnung (66) für die optimale Budgetie-
rung der PA-Lösung in Abschnitt 6.3.4. Das Verhandlungsergebnis liefert also dasselbe
Fallbudget und damit dieselben Behandlungsmengen wie die PA-Lösung. Weder die Ver-
handlungsmacht 1− w noch der Reservationsnutzen u des Arztes spielt für das optimale
verhandelte Budget eine Rolle.
Die Verteilung des Nutzenüberschusses nach der Regel (87) erfolgt also ausschliesslich
über die freien Mittel, d.h. je grösser die Verhandlungsmacht des Arztes 1 − w, umso
höher sind die verhandelten freien Mittel td∗(θ).
Mit den Bedingungen (87) und (89) lässt sich das optimale Budget als eine Funktion der
Kostenbeteiligung darstellen, die optimalen freien Mittel sind dagegen eine Funktion der
Kostenbeteiligung und der internen Machtverhältnisse:
cd∗(θ) ≡ cd∗(θ, r(θ)). (90)
t∗d(θ) ≡ t∗d(θ, r(θ), w). (91)
Der Grund für die Unabhängigkeit der optimalen Budgetierung von der Verteilung der
Verhandlungsmacht und der entsprechenden Verteilung des Nutzenüberschusses ist in der
Risikoneutralität des Managements und des Arztes gegenüber der freien Mittel zu se-
hen. Wegen der Risikoneutralität ist es möglich, mit den freien Mitteln den gemeinsamen
Nutzenüberschuss von Arzt und Management zwischen den beiden nach der Regel (87)
zu verteilen, ohne dass sich der Betrag des gemeinsamen Nutzenüberschuss dadurch än-
dert. Daher macht es Sinn, wenn sich Arzt und Management in der Verhandlung auf eine
Budgetierung einigen, die den gemeinsamen Nutzenüberschuss maximiert, um dann den
Überschuss gemäss den Verhältnissen der Verhandlungsmacht spitalintern untereinander
aufzuteilen.
Abbildung 2 verdeutlicht dies. Auf der horizontalen Achse ist der Gewinn des Manage-
ments bei der Behandlung eines Patienten der Fallschwere θ abgetragen, auf der vertikalen
der Nutzen des Arztes (die Fallschwere ist in der Darstellung unterdrückt). Die Gerade
durch die Punkte NV und PA stellt die Pareto-effiziente Grenze dar, sie hat die Steigung
dG/dU = −1. Per Definition gibt sie für jedes Nutzenniveau U¯ des Arztes den maximal
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erreichbaren Gewinn des Managements an. Da es für den Auftraggeber optimal ist, dem
Spital (Arzt und Management) durch die Wahl der Pauschale k gerade seinen Reserva-
tionsüberschuss g zu gewähren, muss die Grenze durch die Punkte (g, u) und (0, u + g)
verlaufen.
Die Verhandlungslösung (Punkt NV) liegt auf der Pareto-effizienten Grenze, da die ge-
meinsame Zielfunktion (86), die von der Verhandlungslösung maximiert wird, monoton
im Nutzen des Arztes und im Gewinn des Managements steigt. Lösungen links der Grenze
sind nicht optimal, da dann der Gewinn des Managements bei konstantem Nutzen des Arz-
tes erhöht werden könnte. Die Isoquanten der gemeinsamen Zielfunktion (86) sind konvex
zum Ursprung. Je weiter rechts eine Isoquante liegt, umso höher ist ihr Wert. Die Iso-
quante, zu der die Pareto-effiziente Grenze tangential ist, enthält den maximal möglichen
Wert, da Lösungen rechts der Pareto-effizienten Grenze nicht möglich sind. Das Verhand-
lungsergebnis liegt also im Tangentialpunkt NV. Je kleiner die Verhandlungsmacht w des
Managements, desto weiter links oben auf der Pareto-effizienten Grenze liegt der Tangen-
tialpunkt. Im dargestellten Beispiel beschert die Lösung dem Arzt einen Nutzen in Höhe
von U˜∗ > u und dem Management einen Gewinn in Höhe von G˜∗ < g.
Die PA-Lösung (Punkt PA) liegt ebenfalls auf der Pareto-effizienten Grenze, da sie den
Gewinn des Managements bei gegebenem Reservationsnutzen u des Arztes maximiert. Sie
enthält für den Arzt den Reservationsnutzen u, während das Management den Gewinn
g und damit den gesamten Nutzenüberschuss erhält. Da die beiden Lösungen Pareto-
effizient sind, erfüllen sie die Bedingung λ∗(θ, cd∗(.)) = r(θ) und führen damit zur gleichen
optimalen Budgetierung cd∗(θ). Beide Lösungen unterscheiden sich aber in den freien Mit-
teln. Im Verhandlungsfall einigen sich Arzt und Management auf freie Mittel in Höhe von
td∗(θ) = G˜(θ) − V ∗(.), in der PA-Lösung legt das Management die freien Mittel in Höhe
von td∗(θ) = u− V ∗(.) fest.
Für die Nutzenmaximierung des Auftraggebers ändert sich durch die Verhandlungslösung
also nichts. Für eine gegebene Kostenverantwortung r(θ) folgt dasselbe Budget cd∗(θ, r(θ))
und damit die gleichen Mengen q∗1(.) und q∗1(.). Aus Sicht des Auftraggebers reagiert das
Spital exakt gleich auf die durch die Kostenbeteiligung gesetzten Anreize, und es ist wei-
terhin optimal, wenn der Auftraggeber die Pauschale so wählt, dass das Spital gerade den
Nutzenüberschuss g erhält.
Ergebnis 6.3 Wenn der Arzt und das Management risikoneutral gegenüber den freien
Mitteln sind, dann muss der Auftraggeber für die Bestimmung der aus seiner Sicht op-











Abbildung 2: Äquivalenz von Verhandlungslösung und PA-Lösung aus Sicht des Auftraggebers.
Beide Lösungen unterscheiden sich in der Höhe der freien Mittel und damit in der Verteilung des
Nutzenüberschusses, nicht aber im optimalen Budget. Die Verhandlungslösung konvergiert zur
PA-Lösung, wenn die Verhandlungsmacht des Managements vollständig beim Management liegt,
d.h. wenn w → 1.
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nismus informiert sein. Für den Auftraggeber ist es gleichgültig, ob das Management und
der Arzt spitalintern in einem Prinzipal-Agent-Verhältnis zueinander stehen und das Ma-
nagement die Budgetierung und die freien Mittel festlegt, oder ob das Budget und die
freien Mittel das Ergebnis einer Nash-Verhandlungslösung sind. Insbesondere sind dabei
die Machtverhältnisse zwischen Arzt und Management ohne Bedeutung.
6.5 Risikoaversion des Arztes gegenüber der freien Mittel
Wie wir gesehen haben, spielt es aus Sicht des Auftraggebers keine Rolle, ob die interne
Fallbudgetierung cd(θ) und die freien Mittel für den Arzt td(θ) bei einem spitalinternen
PA-Verhältnis vom Management festgelegt werden oder das Ergebnis von Verhandlun-
gen zwischen Management und Arzt sind, wenn der gemeinsame Nutzenüberschuss über
die freien Mittel zwischen Arzt und Management aufgeteilt werden kann, ohne dabei den
gemeinsamen Nutzenüberschuss in seiner Höhe zu beeinflussen. Das ist möglich, wenn Ma-
nagement und Arzt risikoneutral gegenüber den freien Mitteln sind (und die freien Mittel
keine „Schattenkosten“ verursachen).
Ist dagegen zum Beispiel der Arzt den freien Mitteln gegenüber risikoavers eingestellt,
führt eine über die freien Mittel finanzierte Verschiebung des Anteils des gemeinsamen
Nutzenüberschusses zugunsten des Arztes zu einer Reduktion des gemeinsamen Über-
schusses, da der Arzt jede zusätzliche Einheit an Geld geringer bewertet. Die Vermutung
liegt nahe, dass in diesem Fall die Äquivalenz der PA-Lösung und der NV-Lösung nicht
mehr gegeben ist (obwohl beide Lösungen zu einer Pareto-effizienten Allokation zwischen
Management und Arzt führen).
Um die Analyse auf den Effekt der Risikoaversion des Arztes gegenüber den freien Mitteln
zu konzentrieren, nehmen wir an, der Nutzen des Arztes aus den freien Mitteln sei konkav.
Wir halten jedoch an der Annahme fest, dass die Nutzenfunktion des Arztes additiv-
separabel in den freien Mitteln und der Bewertung der Behandlung ist. Wir postulieren
für die Nutzenfunktion des Arztes:
U(θ) = H(td(θ)) + θV (.), (92)
wobei H(td) die Bewertung der freien Mittel ist, mit H ′(td) > 0, H ′′(td) < 0. Ausserdem
machen wir die plausiblen Annahmen, dass der Arzt zum einen freie Mittel von null auch
mit einem Wert von null bewertet und zum anderen der marginale Nutzen aus den freien
Mitteln immer unterhalb 1 liegt, also unter dem marginalen Nutzen des risikoneutralen
Arztes. Es gilt also H(0) = 0 und H ′(0) ≤ 1, was wiederum H ′(td) < 1 ∀ td > 0 impliziert.
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Da H(td) streng konkav ist, lassen sich die freien Mittel td(θ) mit der Umkehrfunktion
td(θ) = H−1(U(θ)− θV (.)) (93)
eindeutig als Funktion der Differenz zwischen dem Gesamtnutzen U(θ) und der Bewertung
θV (.) darstellen. Die Umkehrfunktion ist streng konvex und positiv, wenn U(θ) − θV (.)
positiv ist. Sie hat im relevanten Bereich U(θ) − θV (.) > 0 wegen H−1′(.) = 1
H′(td) > 1
überall eine Steigung grösser eins [vgl. Chiang (1984)].
6.5.1 First best-Lösung
Einsetzen von (93) in die Zielfunktion (62) des Managements und weiteres Einsetzen in
die Zielfunktion des Auftraggebers (40) ergibt für das Maximierungsproblem des Auf-




W (θ) = θB(.)−p1q2(θ)−p2q2(θ)−NU(θ)−H−1(U(θ)−θV (.))+U(θ)−u.
(94)
Die beiden jeweiligen Bedingungen erster Ordnung für die first best-Mengen qFB1 (θ) und




















2 (θ)) = p2 (96)
Die Bedingungen (95) und (96) unterscheiden sich von den Bedingungen erster Ordnung
im Falle eines risikoneutralen Arztes (43) und (44) zum einen dadurch, dass der Auftragge-
ber die marginale Bewertung des Arztes mit H−1′(.) gewichtet, um dessen Risikoaversion
zu berücksichtigen. Da H−1′(.) > 1, spricht der Auftraggeber der Bewertung ein höheres
Gewicht zu als im Falle eines risikoneutralen Arztes.
Ein weiterer Unterschied ergibt sich hinsichtlich des Nutzens U(θ) bzw. Gewinns G(θ), den
Arzt bzw. Management bei der first best-Lösung erhalten. Wegen H−1′(.) > 1 geht neben
dem Nutzenüberschuss auch explizit der Nutzen des Arztes in die Zielfunktion eindeutig
negativ ein, so dass im Optimum
NÜ(θ) = G(θ) = g (97)
U(θ) = u (98)
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erfüllt sein muss.
Ergebnis 6.4 Ein risikoaverser Arzt erhält bei der first best-Lösung gerade seinen Reser-
vationsnutzen, das Management erhält dagegen den gesamten spitalinternen Nutzenüber-
schuss.
Im Vergleich ist im Falle des risikoneutralen Arztes für die first best-Lösung hinsichtlich
der Nutzen von Arzt und Management lediglich entscheidend, dass der gemeinsame Über-
schuss den tiefstmöglichen Wert g annimmt. Die konkrete Verteilung des Überschusses
zwischen Arzt und Management ist für die first best-Lösung bei einem risikoneutralen
Arzt nicht relevant. Damit wird bereits hier klar, dass eine first best-Lösung nicht zu
erreichen ist, wenn der Arzt bei spitalinterner NV-Lösung einen Nutzen oberhalb seines
Reservationsnutzens erhält.
6.6 Lösung des Modells bei spitalinternem PA-Verhältnis und Ri-
sikoaversion des Arztes
6.6.1 Bestimmung der Mengen q1 und q2 durch den Arzt
Durch die additive Separabilität der Zielfunktion des Arztes stellen wir sicher, dass der
Arzt seine Entscheidung über die zur Behandlung eingesetzten Mengen unabhängig von
den freien Mitteln fällt. Die Bedingungen für die aus Sicht des Arztes optimalen Behand-
lungsmengen bei gegebenen Budget, q∗1(.) und q∗2(.), sowie die Zahlungsbereitschaft λ∗(θ, .)
bleiben von der Risikoaversion gegenüber den freien Mitteln unberührt und sind damit
auch hier gültig.
6.6.2 Bestimmung der Budgetierung cd(θ) sowie der freien Mittel td(θ) durch
das Management
Mit der Bestimmung der Mengen durch den Arzt ergibt für (93)
td(θ) = H−1(U(θ)− θV ∗(.)). (99)
Einsetzen von (99) in seine Zielfunktion (62) ergibt das Maximierungsproblem des Mana-
gements, wenn es mit einem risikoaversen Arzt zu tun hat:
max
cd(θ),td(θ)
G(θ) = k(θ)− r(θ)cd(θ)−H−1(U(θ)− θV ∗(.)). (100)
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Aus H−1′(.) > 0 folgt, dass es für das Management optimal ist, wenn der Arzt auch dann
gerade seinen Reservationsnutzen erhält, wenn er risikoavers ist.52 Im Optimum gestattet
das Management dem Arzt also gerade dessen Reservationsnutzen zu
U(θ) = u. (101)
Die Bedingung erster Ordnung für die optimale Budgetierung hingegen lautet im Optimum
−r(θ) +H−1′(u− θV ∗(.))λ∗(θ, cd∗(θ)) = 0. (102)
und ist, im Gegensatz zu derjenigen im Falle eines risikoneutralen Arztes, abhängig von
der Höhe der freien Mittel (td(θ) = H−1(u− θV ∗(.))). Die Bedingung zweiter Ordnung








Aus Gleichung (102) geht hervor, dass im Falle des risikoaversen Arztes das aus Sicht
des Managements optimalen Budget mit einer Zahlungsbereitschaft für eine Budgetaus-
weitung λ∗(.) verbunden ist, die kleiner ist als die Kostenbeteiligung, λ∗(.) < r(θ). Bei
gegebener Kostenbeteiligung wählt das Management also bei einem risikoaversen Arzt eine
höhere Budgetierung als bei einem risikoneutralen Arzt. Der Grund ist, dass sich durch die
Risikoaversion der Trade-off zwischen freien Mitteln und Budgetierung mehr zugunsten
der Budgetierung verschiebt, da der marginale Nutzen des Arztes aus den freien Mitteln
kleiner eins ist, so dass das Management im Falle des risikoaversen Arztes eine Lösung
sucht, die mehr Gewicht auf die Budgetierung legt. Dies äussert sich auch in einer höhe-
ren Sensitivität des Managements gegenüber den vom Auftraggeber gesetzten Anreizen.
Totales Differenzieren der Bedingung (102) ergibt
dcd∗(θ)
dr(θ)
= − −1−H−1′′(u− θV ∗(.))λ∗(θ)2 +H−1′(u− θV ∗(.)) ∂λ∗(.)
∂cd(θ)
< 0. (104)




solute Wert wird also kleiner.
52Ein häufig beschriebenes Ergebnis lautet, dass der risikoaverse Arzt eine Risikoprämie erhalten muss.
Dies ergibt sich, wenn die freien Mittel unsicher sind und eine gewisse Streuung aufweisen, zum Beispiel
wenn sie von einem Indikator abhängig gemacht werden, der unsicher mit den Aktionen des Agenten
zusammenhängt [Gravelle (2004), Laffont/Martimort (2002)]. Da hier jedoch eine deterministische Um-
gebung angenommen wird, gibt es auch keine Risikoprämie.
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6.6.3 Optimale Pauschale k(θ) und Kostenbeteiligung r(θ) aus Sicht des Auf-
traggebers
Grundsätzlich gilt für die optimale Wahl der Parameter r(θ) und k(θ) dasselbe wie im
Falle des risikoneutralen Arztes. Mit der Wahl der optimalen Kostenbeteiligung gibt der
Auftraggeber dem Management den Anreiz, das richtige Budget zu wählen, die Pauschale
k(θ) hat weiterhin keinen Einfluss auf die Budgetierung und wird vom Auftraggeber so
gewählt, dass der Nutzenüberschuss des Spitals bei g liegt. Allerdings muss die Pauschale
im Falle des risikoaversen Arztes höher sein.







erfüllt ist. Es besteht allerdings ein wichtiger Unterschied. Während der Auftraggeber im
Falle des risikoneutralen Arztes indifferent gegenüber der spitalinternen Aufteilung des
Nutzenüberschusses war, ist es für die first best-Lösung bei einem risikoaversen Arzt zu-
sätzlich notwendig, dass der Arzt nicht mehr als seinen Reservationsnutzen u erhält. Zum
Erreichen der first best-Lösung ist der Auftraggeber also darauf angewiesen, dass das Ma-
nagement dem Arzt gerade seinen Reservationsnutzen gewährt.
Die zur first best-Lösung führende Kostenbeteiligung liegt bei einem risikoaversen Arzt
etwas oberhalb von 0.5. Da das Management bei gegebener Kostenbeteiligung ein höheres
Budget wählt, wenn der Arzt risikoavers ist, steuert der Auftraggeber mit einer höheren
Kostenbeteiligung dagegen.
6.7 Lösung des Modells bei spitalinterner Verhandlungslösung
und Risikoaversion des Arztes
Da im Falle des risikoaversen Arztes die spitalinterne Verteilung des Nutzenüberschus-
ses für den Auftraggeber relevant ist, liegt es auf der Hand, dass die PA-Lösung und
die NV-Lösung nicht mehr identisch sein können und die Äquivalenz der beiden internen
Mechanismen nicht mehr gegeben ist. Im Vergleich zur PA-Lösung ist der entscheidende
Punkt der NV-Lösung, dass der Arzt je nach Verhandlungsmacht ein Nutzenniveau über
seinem Reservationsnutzen verhandeln kann. So hängt auch die resultierende Lösung letz-
ten Endes von den internen Machtverhältnissen ab. Für den Auftraggeber bedeutet dies,
dass er bei der Bestimmung der optimalen Parameter seines Vergütungssystems r(θ) und
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k(θ) Informationen über die internen Machtverhältnisse benötigt.
Die Analyse erfolgt analog zum Falle der Verhandlung mit einem risikoneutralen Arzt.
Da die Bestimmung der Mengen q∗1(.) und q∗2(.) durch den Arzt bei gegebenen Budget
unberührt bleiben und die Ergebnisse aus Abschnitt 6.3.2 auch hier gelten, springen wir
direkt in die Spielstufe der Verhandlung.
6.7.1 Bestimmung der Budgetierung cd(θ) sowie der freien Mittel td(θ) durch
Verhandlungen zwischen Arzt und Management
Im Rahmen der Verhandlung suchen Management und Arzt eine Lösung (td(θ), cd(θ)) für
jede Fallschwere. Die Nash-Verhandlungslösung maximiert also
max
cd(θ),td(θ)
pi(θ) = G(θ)w(U(θ)− u)1−w (106)
für jedes θ ∈ Θ, wobei G(θ) = k(θ) − r(θ)cd(θ) − td(θ) und U(θ) = H(td(θ)) + θV ∗(.).












Der gemeinsame Überschuss wird so zwischen Arzt und Management aufgeteilt, dass das
Verhältnis der Nutzen der rechten Seite von (107) entspricht. Es zeigt sich, dass die Ri-
sikoaversion des Arztes bei der Aufteilung des Nutzenüberschusses zu Lasten des Arztes
geht. Formal leitet sich dies wegen 0 < H ′(td) ≤ 1 aus Bedingung (107) ab.
Die Bedingung erster Ordnung (108) für die Budgetierung entspricht wegen H−1′(.) =
1
H′(td(θ)) der Bedingung erster Ordnung (102) für das optimale Budget bei der PA-Lösung,
denn beide Lösungen sind Pareto-effizient. Allerdings unterscheiden sich die resultieren-
den Budgetierungen, da im Falle des risikoaversen Arztes die Budgetierung nicht mehr
unabhängig von den freien Mitteln gewählt werden kann. Bei der PA-Lösung wählt das
Management die freien Mittel so, dass der Arzt gerade seinen Reservationsnutzen u er-
hält. Bei der Verhandlungslösung erhält der Arzt aber einen positiven Nutzenüberschuss,
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so dass sich die beiden Lösungen unterscheiden müssen.
Der Grund für den Unterschied liegt letzten Endes darin, dass bei einem risikoaversen
Arzt die Umverteilung vom Gewinn des Managements zum Nutzen des Arztes über die





Daher erfolgt die Umverteilung zugunsten des Arztes zu einem Teil auch über ein höheres
Budget.
6.7.1.1 Komparative Statik Die Bedingungen (107) und (108) definieren die ver-
handelten freien Mittel td∗ und die verhandelte Budgetierung cd∗ als Funktionen der Ver-
handlungsmacht w, der Kostenbeteiligung r(θ) sowie - und dies im Unterschied zum Ver-
handlungsergebnis im Falle des risikoneutralen Arztes - von der Pauschale k(θ):
td∗(θ) ≡ td∗(θ, w, r(θ), k(θ)) (110)
cd∗(θ) ≡ cd∗(θ, w, r(θ), k(θ)). (111)
Die Gleichungen (110) und (111) stellen aus Sicht des Auftraggebers die Anreizverträg-
lichkeitsbedingungen des Spitals dar.




















Wenn der Arzt risikoscheu ist, führt eine grössere Verhandlungsmacht des Arztes 1−w also
zu einem höheren Fallbudget. Ebenso führt eine höhere Pauschale k(θ) zu einer höheren
Budgetierung und entfaltet damit wie der Beteiligungsparameter r(θ) eine Anreizwirkung.
53Die mathematische Herleitung ist sehr umfangreich, sie ist in Appendix A.2 wiedergegeben.
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Ergebnis 6.5 Werden die freien Mittel und die Budgetierung zwischen Arzt und Mana-
gement verhandelt, und ist der Arzt risikoscheu, dann steigt das verhandelte Fallbudget
mit der Verhandlungsmacht des Arztes.
Ergebnis 6.6 Werden die freien Mittel und die Budgetierung zwischen Arzt und Mana-
gement verhandelt, und ist der Arzt risikoscheu, dann hat auch die Pauschale k(θ) eine
Anreizwirkung: Das Fallbudget steigt mit der Pauschale.
6.7.2 Bedeutung der Verhandlungslösung für den Auftraggeber
Der Auftraggeber maximiert seinen Nutzen pro Patient der Fallschwere θ
W (θ, k(θ), r(θ)) = θB∗(.)− (1− r(θ))cd∗(θ, .)− k(θ) (115)
mit der Wahl der Beteiligung r(θ) und der Pauschale k(θ) unter Berücksichtigung der
Anreizverträglichkeitsbedingungen des Spitals (110) und (111) sowie der Teilnahmebe-
dingung NÜ(θ) ≥ g. Wir verzichten auf eine mathematische Analyse der Maximierung,
halten jedoch fest, dass wegen der Abhängigkeit des gemeinsamen Überschusses von den
freien Mitteln (Ausdruck (109)) die Pauschale k(θ) im Falle einer Verhandlungslösung
und eines risikoaversen Arztes einen Effekt auf die Budgetierung und die Höhe der freien
Mittel hat, so dass eventuell die Teilnahmebedingung des Managements nicht bindet und
eine interne Lösung für die Pauschale k(θ) existiert. Bei einem risikoneutralem Arzt, dies
zur Erinnerung, ist die optimale Pauschale als Randlösung immer so niedrig, dass die
Teilnahmebedingung des Managements NÜ(θ) ≥ g bindet.
Wenn auch bei einem risikoaversen Arzt die Teilnahmebedingung NÜ(θ) ≥ g bindet, ist
es aber auch ohne mathematische Analyse möglich, Aussagen darüber zu treffen, wie der
Auftraggeber den Einfluss des risikoscheuen Arztes auf das Ergebnis der Verhandlung
bewertet. Hierzu vergleichen wir zwei Szenarien: Im ersten Szenario verfüge der Arzt über
die Verhandlungsmacht 1 − w′, im zweiten über die Verhandlungsmacht 1 − w′′, wobei
1 − w′ > 1 − w′′. Die Verhandlungsmacht des Arztes ist also in Szenario 1 grösser als in
Szenario 2. In Szenario 1 resultiere die aus Sicht des Auftraggebers optimale Allokation
{cd′ , U ′}, mit cd′ ≡ cd′(θ, w′) usw. In Szenario 2 resultiere dagegen {cd′′ , U ′′}. Dann muss
U ′ > U ′′ gelten, da der Arzt bei grösserer Verhandlungsmacht einen grösseren Anteil am
gemeinsamen Nutzenüberschuss g erhält. Wenn die Differenz U ′ − U ′′ > 0 nur über die
freien Mittel finanziert wird, folgt aus (109) für die Präferenz des Auftraggebers {cd′ , U ′} ≺
{cd′ , U ′′}. Da aber die Allokation {cd′′ , U ′′} unter Szenario 2 optimal ist, folgt {cd′ , U ′′} 
{cd′′ , U ′′} und damit {cd′ , U ′} ≺ {cd′′ , U ′′}.
79
Ergebnis 6.7 Wenn im Optimum die Teilnahmebedingung des Managements bindet, dann
zieht der Auftraggeber einen Arzt mit geringer Verhandlungsmacht einem Arzt mit grosser
Verhandlungsmacht vor.
Aus Ergebnis 6.7 schliessen wir weiter, dass der Auftraggeber die PA-Lösung immer der
Verhandlungslösung vorzieht. Dies folgt, da unter der PA-Lösung der Nutzen des Arztes
gerade das Reservationsniveau u erreicht, also immer niedriger ist als unter der Verhand-
lungslösung und die Teilnahmebedingung des Managements bindet.
Ergebnis 6.8 Wenn der Arzt risikoscheu ist, dann zieht der Auftraggeber die PA-Lösung
strikt der Verhandlungslösung vor.
6.8 Fazit Kapitel 6
Die erste Analyse des Modells zeigt, dass es für den Auftraggeber nicht unbedingt eine
Rolle spielen muss, ob die Budgetierung und die freien Mittel bei einem spitalinternen
PA-Mechanismus vom Management festgelegt werden, oder ob die Budgetierung und die
freien Mittel das Ergebnis einer Nash-Verhandlungslösung sind.
Allerdings ist die Äquivalenz der beiden Entscheidungsmechanismen von idealisierenden
Annahmen wie der Risikoneutralität des Arztes und des Managements abhängig, die dazu
führen, dass der gemeinsame Nutzenüberschuss von Arzt und Management über die freien
Mittel zwischen den beiden aufgeteilt werden kann, ohne dass es sich der Nutzenüberschuss
dadurch ändert. Ist dies nicht möglich, sind die Lösungen des PA-Mechanismus und des
NV-Mechanismus nicht äquivalent, wie wir im Falle eines risikoaversen Arztes gesehen
haben. Allerdings sind die Differenzen der PA-Lösung und NV-Lösung umso geringer, je
geringer die Ausprägung der Risikoaversion des Arztes zumindest im relevanten Bereich
ist. Im Falle eines ‚schwach’ risikoaversen Arztes, bei dem der marginale Nutzen aus den
freien Mittel ‚relativ konstant’ um den Wert eins liegt, sind die Differenzen der PA-Lösung
und der NV-Lösung auch relativ gering, so dass der Aspekt unterschiedlicher spitalinter-
ner Entscheidungsprozesse keine prominente Bedeutung hat.
Ähnliches gilt für die Irrelevanz der internen asymmetrischen Verteilung der Information
bezüglich der Mengen q1 und q2, die aus der Annahme folgt, dass das Management keine
eigenen (direkten) Präferenzen gegenüber den Mengen hat. Wenn das Management über
eigene Präferenzen verfügt, die aber in dem Sinne relativ schwach ausgeprägt sind, dass
der marginale Nutzen aus den Mengen nahe bei null liegt, spielt die internen Informa-
tionsasymmetrie zwischen Arzt und Management zwar auch eine Rolle, aber keine allzu
grosse.
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7 Massnahmen des Managements zur Verbesserung der
Kosteneffizienz
7.1 Hintergrund
Die Effizienz der Leistungserbringung der Spitäler rückt mit der zunehmenden Diskussion
über die steigenden Gesundheitskosten immer weiter in den Mittelpunkt der öffentlichen
Wahrnehmung.54 Die Kosteneffizienz55 eines Spitals misst sich in dem Verhältnis der Kos-
ten der Leistungserbringung zu dem aus der Leistungserbringung resultierenden Output.
Ein Spital behandelt also einen Patienten umso kosteneffizienter, je weniger Kosten es für
die Behandlung bei gleichem Behandlungsergebnis verursacht.
Ineffizienzen bei der Behandlung entstehen im Spital durch nicht-optimalen Einsatz von
Ressourcen oder Verschwendung [McKay (2008)]. Sie sind auf der einen Seite Ausdruck
von Fehlentscheidungen bei der Wahl der Mittel zur Behandlung eines Patienten und
daher zu einem grossen Teil vom Arzt zu verantworten. Der Beitrag des Arztes zur Ver-
meidung von Kostenineffizienzen liegt also vor allem darin, das Bündel an Massnahmen
zur Behandlung eines Patienten einzusetzen, welches unter der Bedingung der „medizini-
schen Angemessenheit“ die, bei gegebenen Preisen, günstigste „Kosten-Nutzen-Relation“
aufweist [Frese et al. (2004)]. Im PA-Modell mit doppeltem Unterstellungsverhältnis wird
dieser Aspekt (aus Sicht des Auftraggebers) durch das Verhältnis der Bewertung der Be-
handlung θB(q1, q1) zu den Behandlungskosten c = p1q1 + p2q2 bereits berücksichtigt.
Auf der anderen Seite sind Ineffizienzen vor allem aber auch Ausdruck von Defiziten bei
der Optimierung, Koordination und Überwachung der spitalinternen Prozesse und daher
auch dem Verantwortungsbereich des Managements zuzuordnen. Der Beitrag des Manage-
ments zur Vermeidung von Ineffizienzen besteht darin, einen gegebenen mengenmässigen
Ressourcenverbrauch zu niedrigeren Kosten zu ermöglichen. Im Modell bedeutet dies also
bei gegebenen Mengen q1 und q2 die Kosten c zu senken.
Das Potential von geeigneten Managementmassnahmen zur Verbesserung der Kosteneffi-
54Selbst der Gesetzgeber in der Schweiz fühlte sich veranlasst, die effiziente Leistungserbringung im
Zuge der Revision des KVG (Krankenversicherungsgesetz) 2007 im Gesetz zu verankern, wenngleich in
recht schwammiger Form (KVG Art. 49).
55Der Begriff der Kosteneffizienz ist zu unterscheiden vom Begriff der technischen Effizienz. Bei der
technischen Effizienz wird ein ggf. mehrdimensionaler Vektor von Produktionsfaktoren (in dem hier dis-
kutierten Zusammenhang z.B. Anzahl Ärzte, Summe der zur Pflege aufgebrachten Minuten und Milliliter
einer Desinfektionslösung) den daraus produzierten Gütern gegenübergestellt. Bei der Kosteneffizienz da-
gegen wird die Summe der zu Marktpreisen bewerteten Produktionsfaktoren relevant [vgl. Steinmann
(2003), Seite 1].
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zienz wird in der Literatur aus der Spitalpraxis immer wieder erwähnt [z.B. Goldschmidt
(2009), Radl (2009) oder Palm (2009)]. Als ein wichtiger Bereich in der Praxis ist die inter-
disziplinäre Planung des gesamten Ablaufs der Behandlung des Patienten von der Aufnah-
me bis zur Abrechnung zu nennen. Durch solche unter dem Schlagwort „Optimierung der
Patientenpfade“ im Spitalmanagement bekannte ganzheitliche Abstimmung und Koordi-
nation der internen Abläufe konnten in der Praxis nachweislich erhebliche Effizienzgewinne
erzielt werden [Palm (2009)]. Ein in der Realität häufig anzutreffendes Beispiel ist hier
das OP-Team, das am OP-Tisch wartet, während der Operateur noch bei einem anderen
Patienten tätig ist. Solcherlei Leerläufe und Ineffizienzen sind das Ergebnis unzureichen-
der Koordination des OP-Betriebes. Durch entsprechende Management-Massnahmen, wie
zum Beispiel ein EDV-gestütztes OP-Management, sind in der Praxis bereits wesentlich
reibungsfreiere Abläufe realisiert worden [Radl (2009)].
Ein weiterer Bereich für Massnahmen des Managements zur Verbesserung der Kostenef-
fizienz, der häufig erwähnt wird, ist die Koordination des Einkaufs von medizinischem
Material und Medikamenten. Durch ein zentrales Einkaufsmanagement oder auch die Bil-
dung von Einkaufsgemeinschaften mit anderen Spitälern können niedrigere Einkaufspreise
und Rabatte bei den Lieferanten erzielt werden als dies bei einer dezentralen Beschaffung
durch die einzelnen klinischen Bereiche des Spitals der Fall wäre.
Für das Spitalmanagement sind derartige Massnahmen allerdings mit Kosten und Ar-
beitsbelastung verbunden. Die Kosten bei der Umsetzung von Massnahmen zur Effizi-
enzsteigerung bestehen beispielsweise in den Aufwendungen für externe Beratungen oder
dem Einkauf und der Pflege von EDV-Systemen. Eine höhere Arbeitsbelastung hingegen
resultiert zum Beispiel aus der durch die Massnahmen bedingten Mehrarbeit oder der
Überwindung von spitalinternen Widerständen bei der Umsetzung, die in der Regel ent-
stehen, sobald etwas Neues eingeführt wird.
Auf der anderen Seite sind die spitalinternen Massnahmen für einen Auftraggeber und Fi-
nanzier der Spitalleistungen vertraglich kaum festzulegen. Zum einen müsste er dazu wis-
sen, welche Massnahmen zu ergreifen sind. Diese detaillierten spitalinternen Informationen
werden ihm aber als Aussenstehenden nicht zur Verfügung stehen. Zum anderen wird der
Erfolg der Massnahmen von der Intensität der Massnahmen und dem Arbeitseinsatz des
Managements bestimmt. Auch in dieser Hinsicht ist eine vertragliche Regelung schwer
vorstellbar.
Aus diesem Sachverhalt lässt sich folgern:
Folgerung 7.1 Da die Durchführung der Massnahmen zur Verbesserung der Kostenef-
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fizienz zum einen für das Management mit Kosten und Arbeitsbelastung verbunden, zum
anderen vom Auftraggeber vertraglich kaum festzulegen sind, bedarf es geeigneter Anreize
für das Management, die Massnahmen in geeigneter Intensität durchzuführen.
7.2 Asymmetrische Information über die Anstrengungen zur Ver-
besserung der Kosteneffizienz in der Theorie der Spitalvergü-
tung
In der Theorie stellt sich aus Sicht des Auftraggebers das optimale Niveau der Anstrengun-
gen des Spitals zur Steigerung der Kosteneffizienz dann ein, wenn die marginale Ersparnis
bei den Behandlungskosten gerade den marginalen Kosten entspricht, die dem Spital durch
die Anstrengung entstehen. Ein allgemein gültiges Ergebnis lautet hier, dass das Spital das
first best-Niveau der Anstrengungen zur Verbesserung der Kosteneffizienz wählt, wenn der
Auftraggeber dem Spital die Kostenverantwortung zu 100% überträgt [vgl. Shleifer (1985)
oder Breyer/Zweifel/Kifmann (2005)]. Allerdings wirken sich die mit der Kostenverant-
wortung verbundenen Anreize zur Kostensenkung auch negativ auf die Bereitstellung der
Behandlungsqualität aus. Hier entsteht für den Auftraggeber grundsätzlich ein Trade-off
zwischen der Kosteneffizienz und der Qualität der Behandlung, wenn ihm zur Beeinflus-
sung der Leistungserbringung des Spitals lediglich die beobachteten Behandlungskosten
als Instrument zur Verfügung stehen. Dem Auftraggeber ist es dann nicht möglich zu
beurteilen, ob eine Kostensenkung die Folge von verbesserter Kosteneffizienz ist, oder ob
das Spital lediglich an der Qualität Einsparungen vorgenommen hat.
Dieser Trade-off zwischen Kosteneffizienz und Qualität der Behandlung ist ein zentraler
Punkt in der theoretischen Literatur über die Vergütung von Spitälern. Zu erwähnen ist
zum Beispiel der in Kapitel 4 diskutierte Artikel von Chalkley und Malcomson [Chal-
kley/Malcomson (1998a)]. Dort zeigen die Autoren, dass es für den Auftraggeber optimal
sein kann, dem Spital nur teilweise die Kostenverantwortung zu übertragen und einen
Kompromiss zwischen optimaler Kosteneffizienz und einer Qualitätsbereitstellung einzu-
gehen, die über einem vertretbaren Mindestmass liegt. Allerdings bedarf es hierzu eines
Eigeninteresses des Spitals an der Behandlungsqualität. Verfolgt das Spital dagegen ledig-
lich das Ziel der Maximierung des finanziellen Gewinns, wird es nur bei einer vollständigen
retrospektiven Kostenerstattung (eine Kostenverantwortung von null also) bereit sein, ein
Qualitätsniveau bereitzustellen, dass über einem (verifizierbaren) Mindestmass liegt.
Wenn dem Auftraggeber allerdings weitere Informationen über die Leistungserstellung
des Spitals zugänglich sind, kann die Berücksichtigung dieser Zusatzinformationen in der
Vergütung des Spitals eine Verbesserung des Ergebnisses ermöglichen bzw. der Trade-off
zwischen Kosteneffizienz und Behandlungsqualität gemildert und im optimalen Fall sogar
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komplett eliminiert werden. So nimmt zum Beispiel Ma (1995) in seinem Modell an, dass
die Nachfrage der Patienten nach der Behandlung im Spital mit der Qualität der Behand-
lung steigt. Ein Spital, das nur an der Maximierung des finanziellen Gewinnes interessiert
ist, wird genau das Niveau an Behandlungsqualität wählen, bei dem die marginalen Kosten
aus der zusätzliche Einheit an Qualität und der Behandlung des zusätzlichen Patienten,
der die Behandlung nachfragt, dem marginalen Ertrag aus dem zusätzlichen Patienten
entspricht. Wenn der Auftraggeber die Nachfrage kennt, kann er sich diese Informati-
on zunutze machen, indem er als Vergütung eine Pauschale pro Fall definiert, die den
marginalen Kosten bei first best-Behandlungsqualität entspricht. Da das Spital die volle
Kostenverantwortung trägt, wählt es ausserdem das first best-Niveau der Anstrengung
zur Verbesserung der Kosteneffizienz. Der Auftraggeber kann in diesem Fall den Trade-off
zwischen Kosteneffizienz und Behandlungsqualität vollständig eliminieren und erreicht die
first best-Allokation. Ma nimmt allerdings an, dass die resultierende Anzahl der Patienten
auch die vom Auftraggeber gewünschte ist und zudem das Spital die notwendigen Kapa-
zitäten hat.
In einem zweiten Artikel von Chalkley und Malcomson wird das Modell von Ma unter
anderem in der Hinsicht erweitert, dass die Nachfrage bei der first best-Qualität nicht un-
bedingt der optimalen Anzahl der behandelten Patienten entspricht [Chalkley/Malcomson
(1998b)]. In diesem Zusammenhang lassen Chalkley und Malcomson zwei weitere Szena-
rien zu: Zum einem betrachten sie den Fall, dass die aus Sicht des Auftraggebers optimale
Anzahl der zu behandelnden Patienten grösser ist als die Kapazität des Spitals. Zum an-
dern erörtern sie den Umstand, wenn die first best-Anzahl an zu behandelnden Patienten
kleiner ist als die Anzahl von Patienten, die bei der first best-Qualität Behandlung nach-
fragen. Wenn die Qualität eindimensional ist, zeigen Chalkley und Malcomson, dass es
auch in diesen Fällen für den Auftraggeber möglich ist, die first best-Qualität und die
first best-Anstrengung zu erreichen. Hierfür zahlt der Auftraggeber dem Spital zusätzlich
zur Pauschale für einen behandelten Patienten eine weitere Pauschale für jeden Patienten,
der die Behandlung im Spital nachfragt. Während der Auftraggeber mit der optimalen
Pauschale für jeden tatsächlich behandelten Patient dem Spital Anreize gibt, die richtige
Anzahl an Patienten zur Behandlung aufzunehmen, erreicht der Auftraggeber mit einer
Pauschale für jeden Patienten, der Behandlung nachfragt, eine optimale Bereitstellung der
Qualität. Da dieses System keine cost-sharing Komponente aufweist, dem Spital also die
Kostenverantwortung zu 100% überträgt, wählt das Spital auch das first best-Niveau der
Anstrengungen zur Verbesserung der Kosteneffizienz, der Auftraggeber muss also keinen
Kompromiss zwischen Qualität und Kosteneffizienz finden.
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7.3 Massnahmen des Managements zur Verbesserung der Kos-
teneffizienz im Prinzipal-Agent-Modell mit doppeltem Un-
terstellungsverhältnis
In unserem PA-Modell mit doppeltem Unterstellungsverhältnis sind die Kosten der Be-
handlung mit c = p1q1 + q2p2 definiert. Wenn sich die Massnahmen des Managements
zur Verbesserung der Kosteneffizienz dazu führen, dass dadurch die Behandlungskosten
bei gegebenen Mengen q1 und q2 sinken, müssen sich die Massnahmen im Modell auf die
Preise p1 und p2 auswirken.
Wie in Abschnitt 5.4 erwähnt, werden die Preise p1 und p2 als ‚Bruttopreise’ interpre-
tiert, die neben den Herstellerpreisen auch spitalinterne Zuschläge, wie zum Beispiel den
Verwaltungsaufwand, enthalten. Die Massnahmen des Managements können also einer-
seits bei der Beeinflussung des Marktpreises ansetzen, zum Beispiel durch Erwirken und
Ausnutzen von Lieferantenrabatten durch geschicktes Einkaufsmanagement, andererseits
aber auch die spitalinternen Zuschläge senken, indem zum Beispiel die Prozesse optimiert
werden wie oben erläutert.
Grundsätzlich könnte man, wie im Falle der Behandlungsquantitäten, auch bei der Kos-
tensenkung von einem mehrdimensionalen Bündel an Massnahmen ausgehen, der beide
Preise p1 und p2 beeinflusst. Dadurch würde aber die Analyse deutlich komplexer, für die
hier diskutierte Problematik der Wirkungsweise der internen Mechanismen wären dadurch
jedoch keine entscheidenden Einsichten gewonnen. So beschränken wir uns hier auf den
Fall, dass dem Management lediglich ein eindimensionaler Parameter e ≥ 0 zur Verfügung
steht, der auch nur den Preis für die Leistung 1, p1, beeinflusst. Der Parameter e ist dabei
als ein Indikator für die Anstrengungen zu verstehen, die das Management zum Erreichen
eines niedrigeren Preises p1 unternimmt.
Wir nehmen an, dass zwischen der Anstrengung e und dem Preis p1 ein negativ-konvexer
Zusammenhang besteht:
p1 = p1(e), mit p′1(e) < 0, und p
′′
1(e) > 0. (116)
Höhere Anstrengungen resultieren in einem niedrigeren Preis für eine Einheit der Leistung
q1. Allerdings müssen die zur marginalen Senkung des Preises p1 notwendigen marginalen
Anstrengungen umso höher sein, je niedriger der Preis schon ist. Erbringt das Management
dagegen keine Anstrengungen, resultiert ein maximaler Preis p1(0) = pmax1 > 0. Auf der
anderen Seite nehmen wir an, dass es dem Management nicht möglich ist, den Preis auf






Die Anstrengungen, die das Management zur Senkung der Preise unternimmt, sind mit
persönlichen Kosten oder Arbeitsleid für das Management verbunden. Die Kosten und das
Arbeitsleid spiegeln die mit den Massnahmen verbundene Belastung durch Mehrarbeit,
Überwinden von internen Widerständen gegen Veränderungen etc. wider. Wir bezeichnen
die Kosten des Arbeitsleides mit ϕ(e) und nehmen an, ϕ(e) ist konvex und monoton an-
steigend56, mit ϕ(0) = 0 und lime→∞ ϕ(e)→∞.
Um die Darstellung übersichtlicher zu halten, stellen wir im Folgenden die Kosten des
Arbeitsleides als direkte Funktion des Preises dar:57
ϕ(e(p1)) ≡ ϕ(p1). (118)
In Anhang A.3 wird gezeigt, dass ϕ(p1) eine konvex fallende Funktion ist, für die gilt:
ϕ′(p1) < 0 , ϕ′′(p1) > 0 und ϕ(pmax1 ) = 0 , lim
p→0
ϕ(p)→∞. (119)
Wir nehmen an, das Management leiste die Anstrengungen bevor die Patienten zur Be-
handlung ins Spital kommen, damit der Arzt die Behandlung, wie im vorigen Kapitel, bei
gegebenen Preisen durchführen kann. Da der Preis p1 für die Behandlung aller n Patienten
gilt, wählt das Management die Anstrengungen e so, dass sein erwarteter Gewinn aus der




[k(θ)− r(θ)cd(θ)− td(θ)]f(θ)d(θ)− ϕ(p1). (120)




[k(θ)− r(θ)cd(θ)− td(θ)]f(θ)d(θ)− ϕ¯(p1). (121)
56Dies ist eine gängige Annahme in der Prinzipal-Agent-Literatur (z.B. Laffont/Tirole 1993).
57Im Folgenden wird des Öfteren davon die Rede sein, dass das Management den Preis p1 wählt. Dies
geschieht des einfacheren Ausdrucks wegen. Natürlich ist aber damit gemeint, dass das Management die
Intensität der Anstrengungen bestimmt, woraus dann der effektive Preis resultiert.
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7.4 Asymmetrische Information hinsichtlich der Anstrengungen
das Managements und des Preises p1 im Modell mit doppel-
tem Unterstellungsverhältnis
7.4.1 Annahmen an die Informationsverteilung
Wir nehmen an, dass mit den Anstrengungen bzw. mit dem aus den Anstrengungen re-
sultierenden effektiven Preis p1 eine weitere Grösse neben den Mengen q1 und q2 besteht,
deren Ausprägung der Auftraggeber nicht beobachten und vertraglich festlegen kann.
Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Verteilung der Information in diesem Kapitel.
7.4.2 First best-Allokation
Wie im vorigen Kapitel bestimmen wir zunächst die first best-Lösung, die der Auftragge-
ber bei vollständiger Information wählen würde.
Da der Preis p1 für die Behandlung aller n Patienten gilt, der Preis p1 aber festgelegt wird,
bevor die konkreten Fallschweren bekannt werden, lautet das Maximierungsprogramm des






















Grösse beobachtbar ja/nein Auftraggeber Management Arzt
Mengen q1, q2 nein nein ja
Anstrengung e bzw. Preis p1 nein ja ja
Preis p2 ja ja ja
Kosten c ja ja ja
Fallschwere θ ja ja ja
Tabelle 2: Informationsverteilung des Modells in Kapitel 7.
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Da der gemeinsame Nutzenüberschuss negativ in die Zielfunktion des Auftraggebers ein-
geht, ist es für ihn optimal, wenn der gemeinsame Nutzenüberschuss von Arzt und Ma-
nagement minimal ist
NU(θ) = g. (124)
Die spitalinterne Verteilung des Nutzenüberschusses zwischen Management und Arzt spielt
dagegen keine Rolle.
Die Bedingungen erster Ordnung für die optimalen Pfade von q1(θ) und q2(θ) erhalten
wir durch punktweise Maximierung von (123).58 Sie entsprechen denjenigen aus Abschnitt
6.2.2:
θBFBq1 (.) = p
FB
1 − θV FBq1 (.) (125)
θBFBq2 (.) = p2 − θV FBq2 (.). (126)
Hinsichtlich des Preises p1 ergibt sich als Bedingung erster Ordnung
EqFB1 (θ) = −ϕ¯′(pFB1 ) (127)
Die durch eine marginale Senkung des Preises erwartete Kostensenkung muss den margi-
nalen Kosten der Anstrengung entsprechen. Wir gehen davon aus, dass die Bedingungen
zweiter Ordnung erfüllt sind.
7.5 Analyse des Modells bei spitalinterner Prinzipal-Agent-Lösung
7.5.1 Zeitliche Abfolge
Wir nehmen an, das Management wähle die Preise nach dem Vertragsangebot des Auf-
traggebers, aber vor der Behandlung der Patienten durch den Arzt. Es ergibt sich also
folgender zeitlicher Ablauf:
1. In der ersten Stufe des Spieles bestimmt der Auftraggeber die Parameter k(θ) und
r(θ) für jede Fallschwere θ ∈ Θ.
58Obwohl mit q(θ) ein optimaler Pfad gewählt wird, ist dies kein wirkliches Problem dynamischer
Maximierung. Die Wahl von q1 bzw. q2 zu einer bestimmten Fallschwere θ beeinflusst nicht die Wahl
bei einer anderen Fallschwere. Von daher entspricht die Maximierung von (123) einer Maximierung des
Integranden für jedes θ.
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2. In der zweiten Stufe entscheidet das Management über die Annahme oder die Ab-
lehnung des Vertragsangebotes des Auftraggebers. Wenn es annimmt, leistet das
Management die Anstrengungen zur Senkung des Preises p1 und bestimmt für jede
Fallschwere θ ∈ Θ die Fallbudgetierung cd(θ) und die freien Mittel td(θ) für den
Arzt.
3. In der dritten Stufe kommen die n Patienten zur Behandlung in das Spital. Der Arzt
stellt die jeweilige Fallschwere θ der einzelnen Patienten fest und entscheidet, ob er
den Patienten zur Behandlung aufnimmt oder ob er ihm die Aufnahme verweigert.
Wenn er sich für die Behandlung des Patienten entscheidet, berichtet der Arzt die
Fallschwere wahrheitsgemäss an das Management. Das Management entscheidet, ob
es die Behandlung zulässt. Wenn das Management die Behandlung zulässt, bestimmt
der Arzt die Mengen q1, q2 für die Behandlung des Patienten so, dass das vom Mana-
gement vorgegebene Budget cd(θ) eingehalten wird. Das Management berichtet die
Fallschwere wahrheitsgemäss an den Auftraggeber. Die Behandlungskosten werden
von allen drei Akteuren beobachtet. Die Zahlungen finden statt.
Wie üblich lösen wir das Modell mittels Rückwärtsinduktion und beginnen bei der letzten
Stufe.
7.5.2 Bestimmung der Mengen q1 und q2 durch den Arzt
Der Arzt bestimmt die Mengen bei gegebenen Preisen und gegebenen Budget, so dass die
Ergebnisse aus Abschnitt 6.3.2 auch hier gültig sind. Es resultieren also die Bedingungen
erster Ordnung (48) - (50), es wird aber betont, dass die optimalen Mengen q∗1 und q∗2
sowie der Lagrange-Multiplikator λ∗(θ, .) auch vom Preis p1 abhängen. Im Folgenden gilt
daher die vereinfachende Notation
q∗1(.) ≡ q∗1(cd(θ), p1), q∗2(.) ≡ q∗2(cd(θ), p1), λ∗(θ, .) ≡ λ∗(θ, cd(θ), p1, .). (128)
Allerdings sind für die weitere Analyse Annahmen bzw. Aussagen darüber notwendig, wie
der Arzt auf eine Änderung des Preises p1 reagiert und mit welchem Betrag der Arzt bei
einer Änderung des Preises p1 kompensiert werden muss, wenn durch die Änderung der
Gesamtnutzen des Arztes konstant bleiben soll.
7.5.2.1 Anpassung der Mengen an eine Änderungen des Preises p1 Bei der
Bestimmung des Preises p1 muss das Management die Reaktion des Arztes bei der Wahl
der Mengen beachten. Es sei angenommen, der Arzt senkt bei der Behandlung eines
89









7.5.3 Kompensation des Arztes für eine Änderung des Preises p1
Eine Erhöhung des Preises p1 wirkt sich bei gegebener Budgetierung cd(θ) negativ auf
den erreichbaren Nutzen des Arztes aus der Behandlung eines Patienten aus. Mit Hilfe
des Envelope - Theorems angewandt auf die Optimalwertfunktion Φ(.) des Arztes
Φ(θ, cd(θ), p1) = θV
∗(.) + λ∗(θ, .)(cd(θ)− p1q∗1(.)− p2q∗2(θ, .)) (131)
ergibt sich der Nutzenverlust durch eine Erhöhung des Preises p1:
dΦ(θ, cd(θ), p1)
dp1
= −λ∗(θ, cd(θ), p1)q∗1(.) < 0. (132)
Wenn der Nutzen des Arztes keine Änderung erfahren soll, muss der (risikoneutrale) Arzt
für die Erhöhung des Preises p1 mit einer Erhöhung der freien Mittel um den Betrag
λ∗(θ, .)q∗1(.) > 0 kompensiert werden.
7.5.4 Bestimmung des Preises p1, der Budgetierung cd(θ) sowie der freien
Mittel td(θ) durch das Management.
Wie bereits erwähnt, impliziert der zeitliche Ablauf, dass das Management das Budget
cd(θ) und den Preis p1 festlegen muss, bevor die Behandlung der Patienten und damit der
Verbrauch der Mengen durch den Arzt stattfindet. Das Management maximiert also den
Erwartungsgewinn pro Patient (121) mit der Bestimmung der Budgetierung, der freien
Mittel und des Preises p1. Mit dem Nutzen des Arztes U(θ) = td(θ) + V ∗(.) lässt sich das
Maximierungsprogramm des Managements auch äquivalent darstellen:
59Im Sinne der Konsumententheorie schliessen wir also den extremen Fall aus, dass Leistung 1 für
den Arzt die Bedeutung eines Giffen-Gutes hat und der Arzt auf eine Erhöhung des Preises mit einer







[k(θ)− r(θ)cd(θ) + θV ∗(.)− U(θ)]f(θ)d(θ)− ϕ¯(p1) (133)
wobei wieder ϕ¯(p1) ≡ ϕ(p1)/n. Da der Nutzen des Arztes negativ in die Zielfunktion
eingeht, gewährt ihm das Management gerade den Reservationsnutzen u. Hinsichtlich des
optimalen Preises p1 und des „Pfades“ der Budgetierung cd(θ) entlang der Fallschwere,
lösen wir das Problem (133), in dem wir den Maximierungsprozess gedanklich in zwei
Stufen zerlegen. In der ersten Stufe maximiert das Management die Zielfunktion mit
der Bestimmung der Budgetierung cd(θ) für jede Fallschwere bei gegebenem Preis p1.
Punktweise Maximierung liefert hier
λ∗(θ, cd(θ), p1)− r(θ) = 0. (134)
Gleichung (134) definiert die Budgetierung für einen Patienten mit der Fallschwere θ als
eine Funktion des Preises p1 und der Kostenbeteiligung r(θ):
c∗d(θ) ≡ c∗d(θ, r(θ), p1). (135)
In der zweiten Stufe maximiert das Management die Zielfunktion (133) mit der Wahl des
Preises p1 bei gegebener Budgetfunktion c∗d(θ, r(θ), p1). Die Bedingung erster Ordnung
lautet
−E[λ∗(.)q∗1(.) + (r(θ)− λ∗(.))
∂cd∗(.)
∂p1
]− ϕ¯′(p∗1) = 0. (136)
Mit (134) vereinfacht sich (136) zu
−E[r(θ)q∗1(p∗1, .)]− ϕ¯′(p∗1) = 0. (137)
Das Management bestimmt den Preis p∗1 so, dass die erwartete Kosteneinsparung dem
marginalen Nutzenverlust durch die Anstrengungen entspricht.60
7.5.5 Maximierungsproblem des Auftraggebers: Trade-off zwischen Kostenef-
fizienz und Fallbudgetierung
Das Maximierungsproblem des Auftraggebers lautet in der äquivalenten Schreibweise mit
dem Nutzenüberschuss als zu bestimmende Grösse








(θB(.) + θV (.)− cd(θ)− NÜ(θ)] fθdθ − ϕ¯(p1), (138)
unter Berücksichtigung der Anreizverträglichkeitsbedingungen für das Budgetverhalten
(134) des Managements und der gewählten Anstrengungen zum Erreichen des Preises p1
(137) sowie der Anreizverträglichkeitsbedingungen des Arztes (128).
Die Lösung des Problems ist komplizierter als diejenige in Abschnitt 6.3.6 bei exogen gege-
benem Preis p1. Die Beteiligung beeinflusst nun nicht nur die Budgetierung, sondern auch
den Preis p1. Beide haben wiederum jeweils einen Effekt auf die Mengen q1 und q2. Hinzu
kommt, dass für die Budgetierung eines Falles der Fallschwere θ, cd(θ, .) wegen (137) nun
nicht mehr nur die Beteiligung für diese Fallschwere r(θ) entscheidend ist, sondern die
Beteiligungen für alle andere Fallschweren. Da jedoch aus der mathematischen Analyse
ohne weitere Annahmen keine eindeutigen Ergebnisse folgen, wird hier davon abgesehen
und die grundsätzliche Problematik verbal diskutiert.
Wenn das Management den Preis p1 durch entsprechende Anstrengungen beeinflussen
kann, der Preis aber gleichzeitig für den Auftraggeber nicht zu beobachten ist, besteht für
den Auftraggeber lediglich die Möglichkeit, mit der Beteiligung des Managements an den
Kosten dessen Anstrengungen und damit den Preis zu beeinflussen. Von der Pauschale
gehen keine Anreize aus. Dieser Versuch steht aber in Konflikt mit dem Versuch, über
die Kostenbeteiligung dem Management Anreize zur optimalen Budgetierung zu geben.
Es entsteht für den Auftraggeber also ein grundsätzlicher Trade-off zwischen optimaler
Kosteneffizienz und optimaler Budgetierung bzw. zwischen optimaler Kosteneffizienz und
optimalem Behandlungsnutzen.
Wenn zum Beispiel θB(q1, q2) ≡ θV (q1, q2) gilt und Arzt und Management die Mengen
identisch bewerten, lässt sich dies besonders deutlich illustrieren. Aus Abschnitt 6.3.6 wis-
sen wir, dass bei gegebenem first best-Preis der Auftraggeber mit einer Kostenbeteiligung
von r(θ) = 0.5 für alle Fallschweren die first best-Mengen erreicht. Bei gegebenen first
best-Mengen folgt aus einem Vergleich der Bedingungen (137) und (127), dass das Mana-
gement nur dann den first best-Preis wählt, wenn E[r(θ)q∗1(.)] = E[q∗1(.)] erfüllt ist, was
bei r(θ) = 1 für alle Fallschweren gilt. Eine Kostenbeteiligung r(θ) = 0.5 ∀ θ, die für
die first best-Mengen notwendig ist, beinhaltet daher keine ausreichenden Anreize für das
Management, den first best-Preis zu wählen. Auf der anderen Seite führt eine Beteiligung
r(θ) > 0.5 ∀ θ zu einer zu niedrigen Budgetierung, um die first best-Mengen zu erreichen.
Der Trade-off, den der Auftraggeber hier lösen muss, besteht in möglichst hohen Anrei-
zen zur kosteneffizienten Behandlung einerseits und ausreichender Allokation der Mengen
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andererseits. Die first best-Lösung ist in keinem Fall mehr möglich.
Ergebnis 7.1 Wenn die Mengen q1 und q2 und der Preise p1vom Auftraggeber vertraglich
nicht festzulegen sind, ist bei der PA-Lösung die first best-Allokation nicht zu erreichen.
Der Auftraggeber muss einen Trade-off zwischen Kosteneffizienz und Budgetierung einge-
hen.
7.6 Analyse des Modells bei spitalinterner Verhandlungslösung
Zunächst stellt sich die Frage, ob der endogene Preis p1 innerhalb der Verhandlung zwi-
schen Arzt und Management festgelegt wird, oder ob das Management den Preis ohne
direkten Einfluss des Arztes ausserhalb der Verhandlungen bestimmt. Im Hinblick auf die
Praxis gehen wir von letzteren aus. Am Universitätsspital Zürich zum Beispiel dreht es
sich bei den Budgetierungsgesprächen und Verhandlungen mit den einzelnen Kliniken um
die Leistungserbringung in den Kliniken und die dafür notwendigen Mittel. Es werden
zwar seitens der Chefärzte auch Fragen bezüglich der Leistungsfähigkeit des Manage-
ments aufgeworfen. Bestimmte Managementmassnahmen sind aber kein Bestandteil der
Verhandlungen.
Wir nehmen zusätzlich an, dass Arzt und Management wie in Abschnitt 6.4 das Budget
cd(θ) und die freien Mittel td(θ) bei gegebenem Preis p1 verhandeln, und legen damit fest,
dass das Management den Preis vor der Verhandlung mit dem Arzt wählt.
7.6.1 Zeitliche Abfolge
Der Zeitliche Ablauf ist also wie folgt:
1. In der ersten Stufe des Spieles bestimmt der Auftraggeber die Parameter k(θ) und
r(θ) für jede Fallschwere θ ∈ Θ.
2. In der zweiten Stufe entscheidet das Management, ob es das Vertragsangebot des
Auftraggebers annehmen soll. Wenn es das Angebot annimmt, wählt das Manage-
ment den Preis p1.
3. In der dritten Stufe verhandeln das Management und der Arzt für jede Fallschwere
θ ∈ Θ das Budget cd(θ) und die freien Mittel td(θ). Das Management entscheidet,
welche Fallschweren überhaupt zur Behandlung aufgenommen werden sollen.
4. In der vierten Stufe kommen die n Patienten zur Behandlung in das Spital. Der Arzt
stellt die jeweilige Fallschwere θ der einzelnen Patienten fest und entscheidet, ob er
den Patienten zur Behandlung aufnimmt oder ob er dem Patienten die Aufnahme
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verweigert. Wenn er sich für die Behandlung des Patienten entscheidet, berichtet
der Arzt die Fallschwere wahrheitsgemäss an das Management. Das Management
entscheidet, ob es die Behandlung zulässt. Wenn das Management die Behandlung
zulässt, bestimmt der Arzt die Mengen q1, q2 zur Behandlung des Patienten so, dass
das zwischen Arzt und Management verhandelte Budget cd(θ) eingehalten wird.
Das Management berichtet die Fallschwere wahrheitsgemäss an den Auftraggeber.
Die Behandlungskosten werden von allen drei Akteuren beobachtet. Die Zahlungen
finden statt.
Abermals lösen wir das Spiel mittels Rückwärtsinduktion und beginnen in der vierten
Stufe.
7.6.2 Bestimmung der Mengen q1 und q2 durch den Arzt
Der Arzt wählt für die Behandlung eines Patienten der Fallschwere θ die Mengen q1 und
q2 bei gegebenem Preis p1 und gegebener Budgetierung cd(θ). Diese Spielstufe und ihre
Ergebnisse sind also identisch mit jenen aus Abschnitt 7.5.2.
7.6.3 Bestimmung der Budgetierung cd(θ) sowie der freien Mittel td(θ) durch
Verhandlungen zwischen Arzt und Management
Management und Arzt einigen sich im Rahmen der Verhandlung für jede Fallschwere auf
eine Budgetierung cd∗(θ) und auf die freien Mittel td∗(θ). Die Verhandlungen finden bei
gegebenem Preis p1 statt, den das Management vor den Verhandlungen festlegt, so dass
der Preis p1 an sich nicht Gegenstand der Verhandlung ist.
Allerdings stellt sich die Frage, ob das Management in den Verhandlungen darauf beste-
hen kann, dass die Kosten seines Arbeitsleides ϕ(p1) bei einer Verhandlungslösung gedeckt
sein müssen. Kann dass Management gegenüber dem Arzt glaubhaft darlegen, dass die
Verhandlungen scheitern, wenn der Gewinn unter Berücksichtigung der Kosten des Ar-
beitsleides negativ ist, dann gilt für die interne Teilnahmebedingung des Managements
bei der Verhandlung
G(θ) = k(θ)− r(θ)cd(θ)− td(θ)− ϕ(p1) ≥ 0. (139)
Dagegen lässt sich einwenden, dass die Anstrengungen zum Zeitpunkt der Verhandlung
bereits getätigt und die Kosten dafür bereits angefallen sind. Die Kosten des Arbeitsleides
lassen sich zum Zeitpunkt der Verhandlung also als versunkene Kosten auffassen und
sollten streng genommen nicht mehr entscheidungsrelevant sein. In diesem Fall versucht
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das Management in den Verhandlungen den „ex post“ Gewinn61 Gˇ(θ) = k(θ)−r(θ)cd(θ)−
td(θ) zu maximieren, und es gilt für die Teilnahmebedingung
Gˇ(θ) = k(θ)− r(θ)cd(θ)− td(θ) ≥ 0 (140)
Um den Einfluss dieser Problematik analysieren zu können, nehmen wir an, die Kosten
des Arbeitsleides werden zu einem Teil 0 ≤ α ≤ 1 in den Verhandlungen berücksichtigt,
so dass wir für die interne Teilnahmebedingung des Managements bei der Verhandlung
schreiben
G˜(θ) = k(θ)− r(θ)cd(θ)− td(θ)− αϕ(p1) ≥ 0. (141)
Dabei ist allerdings zu beachten, dass die Interpretation des Arbeitsleides zum Zeitpunkt
der Verhandlung als (teilweise) versunkene Kosten zu einem negativen Gewinn für das
Management führt, wenn der Arzt zu mächtig ist. Für den Moment sei diese Problematik
ausgeblendet und es sei angenommen, der Arzt verfüge nicht über die notwendige Ver-
handlungsmacht. In Abschnitt 7.6.6 wird die Problematik aber nochmals aufgegriffen und
kurz diskutiert.





k(θ)− r(θ)cd(θ)− td(θ)− αϕ(p1)
)w (
td(θ) + θV ∗(.)− u)1−w . (142)












∗(θ, .) = 0. (144)
Mit (143) ergibt sich für (144)
61Im mikroökonomischen Sprachgebrauch steht „ex post“ für den Zeitraum, nach dem die Unsicherheit
bezüglich eines Umstandes aufgelöst wurde. Da im Modell die Fallschwere erst nach der Verhandlung
bekannt wird, ist die Verwendung des Begriffes „ex post Gewinn“ nicht ganz korrekt. Da er aber die
Situation, in der sich das Management hinsichtlich der bereits geleisteten Anstrengung befindet, sehr
schön illustriert, findet er hier entgegen der üblichen Konvention Verwendung.
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λ∗(θ, c∗(θ), p1)− r(θ) = 0. (145)
Mit den Bedingungen (143) und (145) lässt sich das optimale Budget als eine Funktion
der Kostenbeteiligung und neu des Preises p1 darstellen, die optimalen freien Mittel sind
dagegen eine Funktion der Kostenbeteiligung, der internen Machtverhältnisse, des Preises
p1 und des Parameters α:
cd∗(θ, .) ≡ cd∗(θ, r(θ), p1). (146)
td∗(θ, .) ≡ td∗(θ, r(θ), p1, w, α) (147)
7.6.4 Bestimmung des Preises p1 durch das Management
Der „ex post“ Nutzenüberschuss von Arzt und Management bei einem Patienten der Fall-
schwere θ zum Zeitpunkt der Verhandlung ist gegeben mit
N˜Ü(θ) = G˜(θ) + U(θ)− u. (148)
Für den Anteil des Arztes am gemeinsamen Nutzenüberschuss ergibt sich mit (143)
U(θ)− u
N˜Ü(θ)
= 1− w. (149)
Damit gilt für den Nutzen des Arztes
U(θ) = td∗(θ, .)+θV ∗(.) = (1−w)(k(θ)−r(θ)cd∗(θ, r(θ), p1)+θV ∗(.)−αϕ(p1))+u. (150)
Für die freien Mittel folgt
td∗(θ, .) = (1− w)(k(θ)− r(θ)cd∗((θ), r(θ), p1)− αϕ(p1))− wθV ∗(.) + u. (151)
Zum Zeitpunkt, zu dem das Management den Preis p1 bestimmt, kennt es das Angebot
des Auftraggebers, die Verhandlungen mit dem Arzt stehen aber erst noch bevor. Bei
seiner Entscheidung, wie intensiv es die Bemühungen zur Kostensenkung verfolgen soll,
berücksichtigt das Management neben dem dafür anfallenden Arbeitsleid auch den Ein-
fluss seiner Entscheidung auf seinen Anteil aus dem zukünftigen Verhandlungsergebnis,
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d.h. seinen Anteil aus dem gemeinsamen „ex post“ Nutzenüberschuss. Da die freien Mit-
tel für den Arzt und damit auch der Anteil des Nutzenüberschusses für das Management
davon abhängen, welcher Teil α der Kosten aus dem Arbeitsleid in den Verhandlungen be-
rücksichtigt werden, muss das Management zumindest Erwartungen hinsichtlich α bilden,
um seinen Anstrengungen bzw. den Preis p1 festzulegen. Wir nehmen an, das Manage-
ment könne α zum Zeitpunkt, an dem es die Anstrengungen leistet, korrekt antizipieren.






k(θ)− r(θ)cd∗(θ, .)− td∗(θ, r(θ), p1, w, α)
]− ϕ¯(p1). (152)





k(θ)− r(θ)cd∗(θ, .) + θV ∗(.)])− (1− (1−w)α)ϕ¯(p1)− u. (153)
Wenn das Management das Verhandlungsergebnis korrekt antizipiert, dann folgt für die
Bedingung erster Ordnung für den optimalen Preis p1 mit (145)
−wE [r(θ)q∗1(.)]− (1− (1− w)α)ϕ¯′(p∗1) = 0. (154)
Wenn das Arbeitsleid des Managements in den späteren Verhandlungen vollständig be-
rücksichtigt wird (α = 1), dann entspricht die Bedingung (154) der Bedingung erster
Ordnung für den optimalen Preis unter der PA-Lösung (137). In diesem Fall sind die
beiden Lösungen äquivalent, d.h. das Arbeitsleid wird zwischen Management und Arzt
vollständig internalisiert und der gesamte spitalinterne Entscheidungsprozess ist zwischen
Arzt und Management Pareto-effizient. Insbesondere ist der Preis unabhängig von der





Wird das Arbeitsleid dagegen nur zu einem Teil oder gar nicht in den späteren Verhand-
lungen berücksichtigt (α ≤ 1), gilt (1 − (1 − w)α) > w und das Management gewichtet
das Arbeitsleid höher als die Kostenersparnis. In diesem Fall bestimmt das Management
unter der Verhandlungslösung einen höheren Preis als bei der PA-Lösung, da es vom po-
sitiven Effekt eines tieferen Preises auf den gemeinsamen Nutzenüberschuss nur zu einem
Teil profitiert. Dieser Anteil wird umso geringer, je geringer die Verhandlungsmacht des









wobei der Ausdruck bei erfüllter Bedingung zweiter Ordnung des Maximierungsproblems
(153) kleiner null ist (die Bedingung zweiter Ordnung steht im Nenner von (155)). Je
grösser die Verhandlungsmacht des Arztes gegenüber dem Management ist, umso weni-
ger Anstrengungen unternimmt das Management und umso höher ist der resultierenden
Preis p1. Da die Anstrengungen des Managements in den Verhandlungen nicht oder nicht
vollständig internalisiert werden, ist die NV-Lösung nicht Pareto-effizienzt.
Ergebnis 7.2 Wenn das Arbeitsleid in den Verhandlungen vollständig berücksichtigt wird
(a=1), wählt das Management denselben Preis wie unter der PA-Lösung, unabhängig von
der Verteilung der Verhandlungsmacht. In diesem Fall resultiert zwischen Arzt und Mana-
gement eine Pareto-effiziente Lösung und die NV-Lösung ist mit der PA-Lösung äquiva-
lent. Wird das Arbeitsleid dagegen nur zu einem Teil oder gar nicht berücksichtigt (α ≤ 1),
profitiert das Management nur in dem Mass von einem tieferen Preis, mit dem es seine
Interessen in der Verhandlung mit dem Arzt durchsetzen kann. Daher lohnen sich die
Anstrengungen einen niedrigeren Preis zu erreichen umso weniger, je weniger Verhand-
lungsmacht das Management gegenüber dem Arzt hat. Bei gegebener Kostenbeteiligung ist
dann eine grössere Verhandlungsmacht des Arztes mit einem höheren Preis p1 verbunden
und die NV-Lösung ist zwischen Arzt und Management nicht Pareto-effizient.
7.6.5 Maximierungsproblem des Auftraggebers
Für α = 1 sind PA-Lösung und NV-Lösung äquivalent, so dass auch das Maximierungs-
problem des Auftraggebers dasselbe ist wie bei spitalinternem PA-Verhältnis zwischen
Management und Arzt. Auch für α ≤ 1 resultiert grundsätzlich dasselbe Maximierungs-
problem für den Auftraggeber, allerdings hat es der Auftraggeber hier mit einem Manage-
ment zu tun, welches ein umso grösseres Gewicht auf das Arbeitsleid legt, je geringer seine
Verhandlungsmacht gegenüber dem Arzt ist und daher umso „träger“ auf die Anreize der
Kostenbeteiligung reagiert.
Es folgt, dass bei der NV-Lösung verglichen mit der PA-Lösung ein stärkerer Anreiz und
deshalb insgesamt eine höhere Kostenbeteiligung notwendig ist, um denselben Preis p1
zu erreichen, wenn α ≤ 1 der Fall ist. Sei zum Beispiel α = 0. Aus einem Vergleich der
Bedingungen (154) und (127) folgt, dass das Management bei gegebenen Mengen q1 und
q2 nur dann den effizienten Preis wählt, wenn wE [r(θ)q∗1(.)] = E [q∗1(.)] gilt, was zum
Beispiel bei einer konstanten Beteiligung über alle Fallschweren r = 1/w > 1 erfüllt ist.
Bei der PA-Lösung ist dies dagegen bei r = 1 der Fall.
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Ergebnis 7.3 Wenn das Arbeitsleid des Managements zum Zeitpunkt der Verhandlun-
gen von Arzt und Management als (teilweise) versunkene Kosten gesehen wird, dann ist
die Äquivalenz zwischen der PA-Lösung und der NV-Lösung nicht gegeben. Um einen be-
stimmten Preis p1 zu erreichen, sind dann bei der NV-Lösung stärkere Anreize notwenig
als bei der PA-Lösung.
Da sich auch unterschiedliche bestmögliche Allokationen aus PA-Lösung und NV-Lösung
ergeben, wenn α ≤ 1 gilt, bewertet der Auftraggeber auch beide Lösungen unterschiedlich.
Ohne weitere Annahmen ist es zwar nicht eindeutig, ob der Auftraggeber die PA-Lösung
oder die NV-Lösung vorzieht, intuitiv wird es aber eher die PA-Lösung sein, da diese als
Pareto-effiziente Lösung für jedes Budget die Vergütung des Spitals minimiert und einen
niedrigeren Preis p1 beinhaltet.
Erwähnenswert ist in diesem Zusammenhang zum einen noch, dass im Vergleich zur PA-
Lösung bei der Verhandlungslösung nicht etwa die Präferenzen des Arztes, sondern ein Teil
der Präferenzen des Managements - das Arbeitsleid - umso mehr gewichtet wird, je grösser
die Verhandlungsmacht des Arztes ist. Zum anderen stellt sich bei der NV-Lösung der aus
Sicht des Auftraggebers effiziente Preis bzw. die effiziente Intensität der Massnahmen
nicht bei einem Vergütungssystem ein, welches dem Spital die Kostenverantwortung zum
100% zuteilt. Um diesen Preis zu erreichen, ist eine Kostenbeteiligung von über 100%
notwendig, d.h. das Spital müsste für die marginalen Kosten noch einen Zuschlag zahlen.
7.6.6 Die Kosten des Arbeitsleides und negativer Gewinn des Managements
Die Interpretation des Arbeitsleides (teilweise) als versunkene Kosten zum Zeitpunkt der
Verhandlung verlangt eine Diskussion der internen sowie der externen Teilnahmebedin-
gung des Managements.
Wird mit α = 0 das Arbeitsleid zum Beispiel vollständig als versunkene Kosten betrachtet
und hat daher keinen Einfluss auf die Verhandlungen, folgt für die Teilnahmebedingung
des Managements während der Verhandlungen
G˜(θ) = k(θ)− r(θ)c(θ)− td(θ) ≥ 0. (156)
Dies birgt das Problem, dass für das Management im Endeffekt ein negativer Gewinn (ein
Gewinn unter dem internen Reservationsgewinn also) resultieren kann. Da der interne
Reservationsgewinn in diesem Fall lediglich verlangt, dass k(θ) − r(θ)c(θ) − td(θ) > 0
erfüllt ist, sind Situationen möglich, in denen der tatsächliche Gewinn
G(θ) = k(θ)− r(θ)c(θ)− td(θ)− ϕ¯(p1) (157)
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negativ ist. Das Problem ist vor allem dann in Betracht zu ziehen, wenn die Verhand-
lungsmacht des Arztes hoch ist.
Wenn das Management antizipiert, dass der Anteil des Nutzenüberschusses, der ihm nach
der Verhandlung bleibt, nicht ausreicht, um die Anstrengungen zu finanzieren, wird es
dem Angebot des Auftraggebers in der vorigen Stufe erst gar nicht zustimmen, selbst
wenn das Angebot die bisher gültige Bedingung NÜ(θ) = g erfüllt. Insbesondere, wenn
die spitalinternen Machtverhältnisse zugunsten des Arztes sind, ist für den Auftraggeber
eine weitere Teilnahmebedingung zu beachten, die dem Management einen positiven Ge-
winn sichert. Diese erreicht der Auftraggeber mit einer Erhöhung der Pauschale k(θ). Da
jedoch jede zusätzliche Geldeinheit, die der Auftraggeber dem Spital vergütet, zwischen
Arzt und Management aufgeteilt wird und nicht vollumfänglich dafür verwendet werden
kann, den Mindestgewinn für das Management zu sichern, kommt die Mindestgewinnbe-
dingung dem Auftraggeber unter Umständen sehr teuer zu stehen.
7.7 Fazit Kapitel 7
Durch die zusätzliche Informationsasymmetrie hinsichtlich der Anstrengungen des Mana-
gements resultiert für den Auftraggeber ein Trade-off zwischen interner Budgetierung bzw.
den Behandlungsmengen und dem Preis p1, unabhängig davon, ob nun die PA-Lösung re-
levant ist oder die NV-Lösung. Mit der Festlegung der Beteiligung für jede Fallschwere
r(θ) ∀ θ ∈ Θ nimmt der Auftraggeber Einfluss auf die interne Budgetierung cd(θ) sowie
auf die Anstrengungen des Managements bzw. den Preis p1. Dabei reicht die bei gegebe-
nem Preis p1 optimale Beteiligung aus Kapitel 6 nicht aus, um bei nun endogenem Preis
dem Management Anreize zu geben, einen effizienten Preis zu bestimmen.
Hinsichtlich der Bedeutung des spitalinternen Mechanismus ist das entscheidende Ergeb-
nis der Analyse in diesem Kapitel, dass sich die Lösungen des PA-Mechanismus und des
NV-Mechanismus unterscheiden können, die Gründe für die Differenz jedoch nicht direkt
aus der alleinigen Tatsache folgen, dass in einem Fall die Parameter vom Management
festlegt werden und im anderen von Management und Arzt. Die Unterschiede resultie-
ren vielmehr aus verschiedenen Konstellationen im gesamten Entscheidungsprozess, die
bei der NV-Lösung plausibel sind, bei der PA-Lösung jedoch nicht. Wie oben dargelegt,
ist es durchaus denkbar, dass das vom Management bereits geleistete Arbeitsleid in den
Verhandlungen über die freien Mittel und die Budgetierung nicht oder nur teilweise Be-
deutung hat. Bei der PA-Lösung wäre diese Annahme dagegen nicht zu begründen und
vollkommen unplausibel, da das Management dort die freien Mittel und die Budgetierung
autonom bestimmt und dabei auf jeden Fall dafür sorgen wird, dass sein angefallenes Ar-
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beitsleid finanziert wird. Der Unterschied der NV-Lösung zur PA-Lösung tritt also nicht
als Konsequenz der Verhandlungen an sich auf, die ja für sich genommen Pareto-effizient
sind, sondern entsteht durch die mit der Verhandlung verbundenen Rahmenbedingungen.
Für den Auftraggeber bedeutet dies, dass er nicht nur darüber informiert sein muss, ob
die freien Mittel und die Budgetierung durch das Management oder im Rahmen von
Verhandlungen zwischen Management und Arzt bestimmt werden, sondern dass er auch
über Informationen hinsichtlich weiterer Umstände und Aspekte, wie zum Beispiel den
Anteil α oder die Verteilung der Verhandlungsmacht, verfügen muss.
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8 Asymmetrische Information hinsichtlich der Fallschwe-
re
In den beiden vorhergehenden Kapiteln 6 und 7 fand die Analyse des Modells mit doppel-
tem Unterstellungsverhältnis unter der Annahme statt, der Arzt berichte die Fallschwere
des aktuell behandelten Patienten wahrheitsgemäss an das Management und das Mana-
gement seinerseits leite den Bericht des Arztes unverfälscht an den Auftraggeber weiter.
Von dieser Annahme sehen wir nun ab. Stattdessen gehen wir in diesem Kapitel davon
aus, Arzt bzw. Management wählen die berichtete Fallschwere nach dem Kriterium der
Nutzen- bzw. Gewinnmaximierung. Im Falle des Arztes nehmen wir also an, sein Bericht
an das Management entspricht nur dann der von ihm ermittelten Fallschwere, wenn der
wahrheitsgemässe Bericht seinen Nutzen maximiert. Beim Management unterstellen wir
entsprechend, der Bericht an den Auftraggeber enthalte nur dann die vom Arzt berich-
tete Fallschwere, wenn die unverfälschte Weiterleitung der Information den Gewinn des
Managements maximiert.
Mit der asymmetrischen Information bezüglich der exogen gegebenen Fallschwere greifen
wir die Problematik der versteckten Information auf. Der Fokus dieses Kapitels liegt auf
der Frage, wie sich die asymmetrische Information an sich auf die optimal erreichbare
Allokation unter spitalinternem PA-Mechanismus auswirkt. Insbesondere soll analysiert
werden, ob die spitalinterne Informationsverteilung für den Auftraggeber von Relevanz
ist. Hierzu vergleichen wir zwei hinsichtlich der Informationsverteilung unterschiedliche
Szenarien. Im ersten Szenario besteht lediglich zwischen Auftraggeber und Management
asymmetrische Information hinsichtlich der Fallschwere. Spitalintern nehmen wir an, der
Arzt berichte die Fallschwere immer wahrheitsgemäss (zum Beispiel, da das Management
über geeignete Kontrollmechanismen verfügt.) Im zweiten Szenario kommt es zusätzlich
zwischen Management und Arzt zu asymmetrischer Information über die Fallschwere.
Um den Einfluss der asymmetrischen Verteilung der Information an sich herauszuarbeiten,
schliessen wir verzerrende Effekte, die ihre Ursache in der Vertragsausgestaltung haben,
aus, indem wir bei der Analyse annehmen, Auftraggeber und Management setzen jeweils
einen „optimalen“ Vertrag ein. Es wird sich zeigen, dass der unter den optimalen Ver-
trägen in jedem Fall das direkte Vergütungs- und Budgetierungssystem t(θ), c(θ) ist, so
dass wir insbesondere den Auftraggeber nicht von vorneherein auf das lineare System
tm(θ) = k(θ)− r(θ)c festlegen.
Die Struktur dieses Kapitels ist wie folgt: In Abschnitt 8.1 betrachten wir den Fall, dass
es lediglich zwischen Auftraggeber und Management zu asymmetrischer Information hin-
102
sichtlich der Fallschwere kommt. In Abschnitt 8.2 betrachten wir dagegen die Situation,
in der auch zwischen Arzt und Management asymmetrische Information hinsichtlich der
Fallschwere besteht.
In Abschnitt 8.3 wird untersucht, welche Bedeutung es bei asymmetrischer Information
über die Fallschwere hat, wenn es für Arzt und Management unattraktiv ist, Patien-
ten nach ihrer Fallschwere zu selektieren und ihnen gegebenenfalls die Behandlung zu
verweigern. In Abschnitt 8.4 am Schluss diese Kapitels wird kurz auf den Einfluss der
spitalinterne Verhandlungslösung auf das Verhalten des Spitals eingegangen.
8.1 Asymmetrische Information hinsichtlich der Fallschwere zwi-
schen Management und Auftraggeber
8.1.1 Hintergrund
8.1.1.1 Diagnosis Related Groups (DRG) - Abhängigkeit der Vergütung von
der Fallschwere In den letzten Jahrzehnten haben sich so genannte DRG - Abrech-
nungssysteme als Grundlage der Vergütung von stationären Spitalleistungen in vielen
Ländern etabliert. Erstmalig 1983 in den USA zur Vergütung der stationären Spitalbe-
handlung von Medicare Patienten eingesetzt, kommen DRG-Systeme gegenwärtig in den
meisten europäischen Ländern zur Anwendung [Schreyögg (2006)]. Auch in der Schweiz
wird ab 2012 hauptsächlich über ein DRG-System abgerechnet. Im Detail gibt es zwi-
schen den Systemen von Land zu Land Unterschiede, die grundlegende Systematik ist
jedoch bei allen DRG-Systemen dieselbe: Im Wesentlichen besteht ein DRG-System aus
mehreren hundert „Diagnosegruppen“, den so genannten DRG’s (in der Schweiz sind es
im Einführungsjahr 2012 ca. 1’100 DRG’s). Jeder stationäre Behandlungsfall wird unter
einem DRG-System nach der Behandlung genau einer DRG zugeordnet. Hauptkriteri-
um der Zuordnung ist die so genannte „Hauptdiagnose“, der eigentliche Grund, weshalb
der Patient im Spital behandelt wird. Weitere Kriterien sind z.B. durchgeführte speziel-
le medizinische Leistungen sowie persönliche Eigenschaften des Patienten wie Alter oder
Geschlecht, die sich auf den Pflege- und Behandlungsaufwand auswirken.
Jede DRG ist wiederum mit einer dimensionslosen Relativzahl, meist als „Kostengewicht“
bezeichnet, verknüpft. Das Kostengewicht lässt sich als eine zahlenmässige Darstellung der
Fallschwere interpretieren. Es spiegelt kurz gesagt den durchschnittlichen Behandlungs-
aufwand eines Patienten dieser DRG im Verhältnis zu den durchschnittlichen Behand-
lungskosten aller stationären Fälle wider. Die Höhe der Vergütung, die ein Spital unter
einem DRG-System für die Behandlung eines Patienten einer bestimmten DRG erhält,
ergibt sich aus der Multiplikation des Kostengewichtes mit einem Basispreis (der so ge-
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nannten Baserate).62 Mit der Interpretation des Kostengewichts als Indikator der Schwere
der Erkrankung eines Patienten ist unter einem DRG-System die Höhe der Vergütung
also eine Funktion der Fallschwere.
8.1.1.2 Bestimmung der Fallschwere im Spital Der Prozess der Zuordnung der
Fallschwere zu einem Patienten unter einem DRG-System lässt sich wie folgt grob dar-
stellen: Die Diagnosen und die zur Behandlung des Patienten durchgeführten Leistungen
werden vom klinischen Personal, vor allem von den Ärzten, in der Patientenakte doku-
mentiert. Nach Entlassung des Patienten aus dem Spital gelangt die Patientenakte in
eine „Kodierabteilung“, die in der Regel der Spitaldirektion angegliedert ist. Dort wer-
den die in der Patientenakte dokumentierten Diagnosen und medizinischen Leistungen
von spezialisierten Fachkräften anhand von Klassifikationssystemen verschlüsselt in Ko-
des dargestellt. Für die Diagnosen ist dies in der Schweiz (und in den meisten anderen
Ländern, in denen ein DRG-System Anwendung findet) das ICD-10 Klassifikationssys-
tem, für Operationen und andere medizinische Prozeduren ist es der CHOP - Katalog
(Schweizerische Operationsklassifikation). Die Verschlüsselung der in der Patientenakte
dokumentierten Diagnosen und Leistungen wird oftmals als „Kodieren“ bezeichnet.
Anhand der Diagnosen- und medizinischen Prozedurenkodes sowie weiteren Patienten-
merkmalen, erfolgt dann eine Zuordnung des Patienten zu einer DRG. Wie bereits erwähnt
ist hier vor allem die Hauptdiagnose von Bedeutung. Der Algorithmus der Zuordnung ist
für alle Spitäler identisch und wird von einer speziellen Software, dem so genannten „Grou-
per“ ausgeführt.
Für die Ermittlung des Kostengewichts bzw. der Fallschwere sind also die Dokumentation
der Diagnosen und medizinischen Prozeduren, die Kodierung derselben sowie die Zuord-
nung zu einer DRG die entscheidenden Vorgänge. Während die Zuordnung des Patienten
zu einer DRG einem festen Algorithmus folgt und dieser letzte Schritt vom Spital nicht
zu beeinflussen ist, lassen die Dokumentation der Diagnosen und medizinischen Prozedu-
ren sowie die Kodierung einige Spielräume für das Spital zu [vgl. Dafny (2005)]. Beide
Vorgänge sind zum einen recht komplex und finden so oft statt wie das Spital stationäre
Fälle hat. Da beide Vorgänge von Spitalmitarbeitern intern durchgeführt werden, sind sie
von Aussenstehenden kaum zu beobachten und nur in Einzelfällen zu überprüfen. Dies
vor Augen halten wir also fest:
Folgerung 8.1 Der Prozess, der zur Feststellung der Fallschwere führt, findet weitest-
gehend im Spital statt und ist von Aussenstehenden kaum zu beobachten. Das Spital hat
62Die Bestimmung der Baserate wiederum wird unterschiedlich gehandhabt. In der Schweiz beispiels-
weise bilden die Fallkosten die Basis für Verhandlungen des Preises zwischen Spitälern und Krankenkassen
(für andere europäische Länder vgl. Schreyögg (2006)).
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bei der Darstellung der Fallschwere also einige Spielräume, so dass die tatsächliche Fall-
schwere weitestgehend als private Information des Spitals angesehen werden kann.
8.1.1.3 Upcoding und Kontrolle Wenn das Spital nun gewisse Spielräume bei der
Darstellung der Fallschwere hat, dann ist zu vermuten, dass das Spital seine Spielräume
bei der Darstellung der Fallschwere auch zu seinem Vorteil ausnutzt, insbesondere, wenn
sein Vergütung wie bei einem DRG-System von der dargestellten Fallschwere abhängt.
Vor allem aus den USA gibt es empirische Belege, dass Spitäler dies tatsächlich tun [Dafny
(2005), Silverman (2004)]. In diesem Zusammenhang ist in der Praxis eine unter dem Be-
griff „Upcoding“ bekannte Problematik immer wieder in der Diskussion [vgl. Fiori (2010)].
Ein Spital praktiziert Upcoding, wenn es durch bewusste Manipulation an Diagnose- bzw.
Operationskodes für einen Patienten eine DRG mit einem höheren Kostengewicht erwirkt,
die eigentlich nicht gerechtfertigt ist. Häufig erfolgt Upcoding im Zusammenhang mit der
Festlegung der Hauptdiagnose. Im Normalfall werden bei einem Behandlungsfall mehre-
re Diagnosen gestellt, wovon eine als Hauptdiagnose bestimmt wird. Die Hauptdiagnose
ist dabei massgeblich für die Zuordnung eines Behandlungsfalles zu einer DRG [Strüwe
(2011)] und damit entscheidend für die Höhe der Vergütung. Bei der Entscheidung, welche
der Diagnosen als Hauptdiagnose geführt wird, sollte das Spital vor allem medizinische
Kriterien beachten. Allerdings kann das Spital den Patienten auch „upcoden“, indem es
eine Diagnose als Hauptdiagnose festlegt, die zu einer höheren Vergütung führt, auch
wenn eine Festlegung nach den tatsächlichen medizinischen Umständen in einer anderen
Hauptdiagnose und einer niedrigeren Vergütung resultieren würde.63
Um dem Problem des Upcodings zu begegnen, sind in der Praxis Einzelfallprüfungen
vorgesehen. In Deutschland beispielsweise wird der Grossteil der Prüfungen vom „Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung“ (MDK), ein von den Kassen finanzierter
Beratungs- und Begutachtungsdienst, durchgeführt. Insgesamt werden ca. 11% der Kran-
kenhausabrechnungen überprüft, allerdings haben die Prüfungen nur in weniger als 23%
der Kontrollen Fragen von Fehlkodierungen zum Inhalt [Fiori (2010)].
In der Schweiz sollen Bestrebungen zum Upcoding zukünftig über die so genannte „Ko-
dierrevision“ verhindert werden. Vorgesehen ist, dass ein unabhängiger Revisor in einem
Spital die ICD-10 und CHOP Kodierung in 100 - 300 Fällen pro Jahr überprüft.64 Hierzu
kodiert der Revisor die Fälle der Stichprobe anhand der vollständigen Patientendossiers
63Bei diesem Verhalten muss es sich nicht unbedingt um Betrug im strafrechtlichen Sinne handeln.
Betrug würde vorliegen, wenn bewusst falsche Diagnosen eingesetzt werden. Vielmehr existiert oftmals
ein Graubereich, den das Spital bei einer „kreativen“ Interpretation evtl. auszunutzen versucht.
64vgl. „Regeln und Definitionen zur Fallabrechnung unter SwissDRG“ auf der SwissDRG Homepage.
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und vergleicht seine Ergebnisse mit jenen des Spitals. Das Ergebnis seiner Überprüfung
wird dann dem Spital, den Kassen und dem Kanton zugänglich gemacht.
Allerdings sind solche Revisionen ebenfalls mit Ineffizienzen verbunden, da Einzelfallprü-
fungen sehr teuer sind65, aber keinen direkten Nutzen enthalten. Bei der Durchführung
bzw. der Häufigkeit der Kontrollen muss also zwischen den Effizienzgewinnen durch ver-
hindertes Upcoding und durch die Kosten der Kontrolle resultierenden Ineffizienzen ab-
gewogen werden.
Eine theoretische Arbeit zu diesem Thema liegt von Kuhn/Siciliani (2008) vor. Die Au-
toren zeigen, dass aus Sicht des Auftraggebers der optimale Preis für ein Kostengewicht
unter dem first best-Preis liegt, wenn dass Spital das Kostengewicht „upcoden“ kann. Der
marginale Gewinn durch Manipulation steigt mit dem Preis und damit auch das Aus-
mass der Manipulation. Von daher ist es für den Auftraggeber besser, den Preis unter
das first best-Niveau zu setzen, um dem Spital weniger Anreize zum Upcoding zu bieten.
Mit der Möglichkeit der stichprobenartigen Kontrolle (bei gegebener Sanktion) kann der
Auftraggeber die Verzerrung verringern, indem er mit einer Erhöhung der Häufigkeit der
Kontrollen einen höheren optimalen Preis erreichen kann. Da die Kontrollen aber selbst
Kosten verursachen, sucht der Auftraggeber den optimalen Trade-off zwischen Verzerrung
durch Upcoding und den Kosten der Kontrolle. Es resultiert ein Preis, der zwar etwas
höher ist also ohne das Instrument der Kontrolle, aber immer noch unterhalb des first
best-Preises.
Rein theoretisch könnte man den Trade-off so gut wie beseitigen, indem man die Häufigkeit
der Kontrollen äusserst gering hält, die Strafe bei aufgedecktem Upcoding aber dabei so
hoch ansetzt, dass das Spital trotz geringer Wahrscheinlichkeit der Entdeckung vom Up-
coding absieht. In der Realität ist die Höhe der Bestrafung jedoch begrenzt, zum Beispiel
deshalb, weil der Kodierungsprozess häufig ein sehr komplexer Vorgang und ein unbeab-
sichtigtes Upcoding seitens des Spitals möglich ist. Drakonische Strafen wären darum po-
litisch kaum durchzusetzen und aus rechtlicher Sicht wohl auch problematisch. Wenn das
Spital also an sich die Bereitschaft hat, ökonomische Aspekte in die Kodierung einfliessen
zu lassen, dann lässt sich Upcoding durch eine stichprobenartige Kodierrevision vielleicht
mindern. Ausschliessen lässt es sich aufgrund der begrenzten „Hebelwirkung“ jedoch nicht.
Hinzu kommt, dass die durchgeführten Kontrollen nur bestimmte Formen des Upcodings
aufdecken können. So mag vielleicht eine fehlerhafte Kodierung der aus dem Patienten-
dossier entnommenen Informationen bemerkt werden können. Fliessen aber schon bei der
65vgl. Stellungnahmen des Verbands der Universitätsklinika Deutschlands zu Fragen des deut-
schen Bundesministeriums für Gesundheit, 2007, Seite 4, erhältlich auf der Homepage des VUD
(http://www.uniklinika.de)
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Erstellung des Dossiers ökonomische Überlegungen ein, sind diese kaum aufzudecken.
8.1.2 Anreiztheoretischer Ansatz: Prinzip der direkten Offenbarung und An-
reize zur wahrheitsgemässen Berichterstattung
Aus den Ausführungen des obigen Abschnittes lässt sich folgern, dass die Kontrollen der
Berichterstattung ein notwendiges Übel sind, das umso notwendiger wird, je grösser der
Schaden bzw. die Ineffizienzen aus der falschen Berichterstattung ist bzw. sind. Ist der
Schaden sehr gross, müssen auch die Häufigkeit und Intensität der Kontrollen sehr ausge-
prägt sein.
Wie gross der Schaden aus der falschen Berichterstattung ist, hängt allerdings zu einem
grossen Teil von der Ausgestaltung des Vergütungssystems ab. Angesichts der durch die
Kontrollen selbst verursachten Ineffizienzen kann man daher die Frage stellen, ob es für
einen Auftraggeber nicht sinnvoller ist, durch kluge Ausgestaltung eines Vergütungssys-
tems, in dem das Verhalten des Spital hinsichtlich seiner Berichterstattung bereits be-
rücksichtigt ist, die Ineffizienzen von vorneherein zu minimieren und ohne die Kontrollen
auszukommen.
In der bereits in Kapitel 3 erwähnten Anreiztheorie ist die asymmetrische Information hin-
sichtlich der Fallschwere mit dem Problem der nicht wahrheitsgemässen Darstellung durch
das Spital der Problematik der versteckten Information zuzuordnen. Der sogenannte ‚Me-
chanism Design’-Ansatz in der Anreiztheorie besteht in der Ausgestaltung eines optimalen
Vergütungssystems, welches das Verhalten des Agenten (Spital) bei versteckter Informati-
on in optimaler Weise koordiniert. In ‚optimaler Weise’ bedeutet in dem hier diskutierten
Zusammenhang, dass durch das optimale Vergütungssystem die aus der Problematik der
versteckten Informationen hinsichtlich der Fallschwere resultierenden Ineffizienzen mini-
miert werden und die unter den gegebenen Umständen bestmögliche Allokation resultiert.
Der mit dieser Fragestellung verbundene Optimierungsprozess ist allerdings zunächst alles
andere als trivial. Denn hierzu muss natürlich bekannt sein, welches System an sich über-
haupt in Frage kommt, um die bestmögliche Allokation zu erreichen. So ist es zum Beispiel
möglich, dass ein System mit linearer Kostenbeteiligung, wie es in den Kapiteln 6 und
7 zur Anwendung kam, hier nicht die bestmögliche Allokation erreicht. Um dagegen des
Vergütungssystem, welches die bestmögliche Allokation erreicht, zu bestimmen, müsste
man im Prinzip für jedes denkbare Vergütungssystem die optimale Allokation ermitteln
und mit den optimalen Allokationen aller anderen System vergleichen [vgl. Breyer (2005)].
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Diese Unterfangen wird durch das so genannte „Prinzip der direkten Offenbarung“ er-
heblich erleichtert. In der Anwendung im Rahmen des Modells mit doppeltem Unterstel-
lungsverhältnis besagt das Prinzip der direkten Offenbarung, dass jede Allokation, die
von einem beliebigen Vergütungssystem erreicht wird, auch mit einem Vergütungssystem
möglich ist, das direkt nach der Ausprägung des Parameters (in dem hier diskutierten
Zusammenhang also die Fallschwere) fragt und für jede Ausprägung eine Vergütung td(θ)
und eine Kostenvorgabe cm(θ) definiert.
Wenn wir also nach der bestmöglichen Allokation fragen, die gegeben der asymmetrischen
Information über die Fallschwere überhaupt möglich ist, erspart uns das Prinzip der di-
rekten Offenbarung, alle möglichen Vergütungssysteme nach ihrer optimalen Allokation
abzusuchen und untereinander zu vergleichen. Es reicht, wenn wir das direkte Vergü-
tungssystem betrachten und die damit optimal erreichbare Allokation ermitteln. Diese
Allokation ist dann auch die bestmögliche Allokation überhaupt. Eventuell erreicht auch
ein anderes Vergütungssystem dieselbe Allokation, eine „bessere“ ist aber nicht möglich.
Zur Illustration des Prinzips im Rahmen des Modells mit doppeltem Unterstellungsver-
hältnis66 stellen wir uns die Situation aus Kapitel 6 vor, allerdings mit dem Unterschied,
dass das Management die Fallschwere nur dann korrekt an den Auftraggeber berichtet,
wenn die wahrheitsgemässe Berichterstattung für das Management optimal ist. Der Arzt
berichte die Fallschwere weiterhin in jedem Fall wahrheitsgemäss an das Management.
Wenn der Auftraggeber wie in Kapitel 6 zur Vergütung des Managements die Parameter
k(θ) und r(θ) des cost-sharing Systems tm(θ, c) = k(θ) − r(θ)c von der vom Manage-
ment berichteten Fallschwere abhängig macht, kann das Management mit dem Bericht
der Fallschwere die Vergütung beeinflussen. Wir haben gesehen, dass das Management in
Kapitel 6 dem Arzt gerade den Reservationsnutzen u gewährt und im Endeffekt für jede
Fallschwere θ ∈ Θ die Funktion
G(θ) = k(θ)− r(θ)cd(θ) + θV ∗(cd(θ))− u (158)
mit der Wahl der optimalen Budgetierung cd(θ) maximiert, wobei
V ∗(cd(θ)) ≡ V (q∗1(cd(θ)), q∗2(cd(θ))) mit q∗1(cd(θ)) und q∗2(cd(θ)) als die vom Arzt gewählten
Mengen bei der Budgetierung cd(θ) sind. Nun hat das Management zusätzlich zur Wahl
der Budgetierung cd(θ) die Möglichkeit, auch mit dem Bericht der Fallschwere seinen Ge-
winn zu maximieren.
66Der formelle Beweis des Prinzips in seiner allgemeinen Formulierung ist an vielen Stellen zu finden,
z.B. Laffont/Tirole (19930), S. 120 oder Mas-Colell/Whinston/Green (1995), S. 871, so dass hier auf seine
Darstellung verzichtet wird.
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Sei θˆm(θ) der Bericht der Fallschwere bei tatsächlicher Fallschwere θ, dann bestimmt das
Management also das Tupel {cd(θ), θˆm(θ)} zur Maximierung seines Gewinns. Im spieltheo-
retischen Sinne stellt die Bestimmung von {cd(θ), θˆm(θ)} die Festlegung der Strategie des
Managements bei einem Patienten der Fallschwere θ dar. Für alle Fallschweren θ ∈ Θ sei
{cd∗(θ), θˆm∗(θ)} die optimale Strategie des Managements, welche die Funktion (158) ma-
ximiert ({cd∗(θ), θˆm∗(θ)} stellt gewissermassen den Pfad der optimalen Strategien entlang
des Pfades der Fallschweren dar). Bei einem Patienten der Fallschwere θ ist der Gewinn
aus der optimalen Strategie {cd∗(θ), θˆm∗(θ)} für das Management mindestens so hoch wie
aus jeder anderen möglichen Strategie, sonst wäre sie ja nicht optimal. Insbesondere gilt
dies im Vergleich mit der Strategie {cd∗(θ˜), θˆm∗(θ˜)}, die bei der Fallschwere θ˜ 6= θ optimal
wäre [vgl. Breyer (2005)]:
k(θˆm∗(θ))−r(θˆm∗(θ))cd∗(θ)+θV ∗(cd∗(θ))−u ≥ k(θˆm∗(θ˜))−r(θˆm∗(θ˜))cd∗(θ˜)+θV ∗(cd∗(θ˜))−u.
(159)
Nun kann der Auftraggeber ein direktes Vergütungssystem einsetzen, das für jede Fall-
schwere eine Vergütung tm(θ) sowie eine Kostenvorgabe cm(θ) bestimmt. Wenn der Auf-
traggeber die Parameter dieses direkten Systems definiert, sodass
tm(θ) = k(θˆm∗(θ))− r(θˆm∗(θ))cd∗(θ) und cm(θ) = cd∗(θ), (160)
gilt, dann ergibt Einsetzen in (159)
tm(θ) + θV ∗(cm(θ)) ≥ tm(θ˜) + θV ∗(cm(θ˜)). (161)
Dieses direkte Vergütungssystem veranlasst das Management also, die Fallschwere dem
Auftraggeber wahrheitsgemäss zu berichten und gewährt dem Management dieselbe Bud-
getierung, die es unter dem cost-sharing System von sich aus gewählt hätte, so dass auch
dieselbe Allokation resultiert.
Wenn jede Allokation, die aus einem indirektem Vergütungssystem wie der linearen Kos-
tenbeteiligung resultiert, auch durch ein direktes Vergütungssystem erreicht wird, dann
bedeutet dies im Umkehrschluss, dass eine bestimmte Allokation überhaupt nur dann zu
erreichen ist, wenn sie durch ein direktes Vergütungssystem implementiert werden kann.
Dies gilt insbesondere für die bestmögliche Allokation.
Um die bestmögliche Allokation zu bestimmen, bedarf es also „lediglich“ der Bestimmung
der optimalen Parameter tm(θ) und cm(θ) des direkten Vergütungssystems, unter der Be-
dingung (161), die sicherstellt, dass das Management die Fallschwere wahrheitsgemäss
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berichtet (zudem muss natürlich auch noch die Teilnahmebedingung des Managements
beachtet werden). Die Bedingung (161) stellt also die in Abschnitt 3 erläuterte Anreiz-
verträglichkeitsbedingung (4) dar.
In der theoretischen Analyse der optimalen Spitalregulierung bei asymmetrischer Infor-
mation bezüglich der Fallschwere findet dieser Ansatz zum Beispiel in den Beiträgen von
Siciliani (2006) bzw. Chalkley und Malcomson (2002) Anwendung.
8.1.3 Asymmetrische Information hinsichtlich der Fallschwere zwischen Ma-
nagement und Auftraggeber im Prinzipal-Agent-Modell mit doppelten
Unterstellungsverhältnis
8.1.3.1 Annahmen bezüglich der Informationsverteilung Im Folgenden wollen
wir untersuchen, wie sich die asymmetrische Informationsverteilung bezüglich der Fall-
schwere im PA-Modell mit doppeltem Unterstellungsverhältnis auswirkt. Zur Vereinfa-
chung nehmen wird aber wie in Kapitel 6 an, die Anstrengungen zur Verbesserung der
Kosteneffizienz seien exogenen gegeben. In der folgenden Analyse gehen wir zunächst
davon aus, dass der Arzt dem Management die Fallschwere immer wahrheitsgemäss be-
richtet und die Dokumentationen in der Patientenakte den Tatsachen entsprechend führt.
Vom Management hingegen nehmen wir an, dass es diese Information manipuliert an den
Auftraggeber weiterleitet, wenn dies von Vorteil für das Management ist, d.h. wenn es
dadurch seinen Gewinn steigern kann. Tabelle 3 gibt einen Überblick über die Verteilung
der Information.
8.1.3.2 Direktes Vergütungssystem Der Fokus der Analyse liegt primär auf der
Frage, welche Allokation der Auftraggeber bestenfalls erreichen kann, wenn das Manage-
ment die Fallschwere in seinem Bericht gegebenenfalls falsch darstellt. Mit dem Prinzip
der direkten Offenbarung genügt es daher, die optimale Allokation zu bestimmen, die mit
dem direkten Vergütungssystem möglich ist. Wir nehmen also an, der Auftraggeber setzt
ein System ein, das mit {tm(θ), cm(θ)} pro Patient die Vergütung und die Budgetvorga-
Grösse beobachtbar ja/nein Auftraggeber Management Arzt
Mengen q1, q2 nein nein ja
Preise p1, p2 ja ja ja
Kosten c ja ja ja
Fallschwere θ nein ja ja
Tabelle 3: Informationsverteilung des Modells in Abschnitt 8.1.3.
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be für das Management in Abhängigkeit der (vom Management berichteten) Fallschwere
bestimmt.
An dieser Stelle ist anzumerken, dass mit dem direkten Vergütungssystem {tm(θ), cm(θ)}
dem Management die Möglichkeit genommen wird, das interne Fallbudget cd(θ) selbst zu
bestimmen. Vielmehr wird das interne Fallbudget mit der gemeldeten Fallschwere festge-
legt. Wenn das Management für die Fallschwere θ die Fallschwere θˆm meldet, muss es das
interne Fallbudget bei cd(θ) = cm(θˆm) setzen. Wenn das Management wahrheitsgemäss
berichtet, muss also cd(θ) = cm(θ) gelten.
8.1.3.3 Verteilung und Dichte der Fallschwere Aus technischen Gründen nehmen
wir im Zusammenhang mit der Verteilung der Fallschwere F (θ) an, dass die sogenannte









Die Eigenschaft der „monotonen Hazard Rate“ wird von den meisten Verteilungen mit
eingipfeliger Dichte erfüllt [Laffont/Martimort (2002), Seite 137]. Die Annahme ist Stan-
dard in Modellen, die sich mit der Problematik der versteckten Information befassen [z.B.
Laffont/Tirole (1993)].
8.1.3.4 Optimale Allokation bei vollständiger Information über die Fallschwe-
re Um den Einfluss der asymmetrischen Information auf die erreichbare Allokation zu
identifizieren, ist ein Vergleich mit der optimalen Allokation hilfreich, die der Auftraggeber
erreichen kann, wenn er über die Fallschwere vollständig informiert ist, die Mengen für
ihn aber nicht zu beobachten sind, wie es in Kapitel 6 angenommen wurde. Als Referenz-
Allokation dient also jene aus Abschnitt 6.3. Die Allokation hinsichtlich der optimalen









+ λ∗(θ, .)− 1 = 0. (163)
beschrieben. Hinsichtlich des Nutzenüberschusses von Arzt und Management muss
NÜ(θ) = g ∀ θ ∈ Θ (164)
erfüllt sein.
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8.1.4 Lösung des Modells bei spitalinterner Prinzipal-Agent-Lösung
8.1.4.1 Zeitliche Abfolge Der zeitliche Ablauf des Spiels ist wie folgt:
1. In der ersten Stufe des Spieles bestimmt der Auftraggeber die Parameter tm(θ) und
cm(θ) für jede Fallschwere θ ∈ Θ.
2. In der zweiten Stufe entscheidet das Management über die Annahme oder die Ab-
lehnung des Vertragsangebotes des Auftraggebers. Wenn es annimmt, bestimmt das
Management für jede Fallschwere θ ∈ Θ seine Strategie der Weiterleitung der später
vom Arzt berichteten Fallschwere θˆm(θ) (und damit implizit die Fallbudgetierung
cd(θ)), sowie die freien Mittel für den Arzt td(θ).
3. In der dritten Stufe kommen die n Patienten zur Behandlung in das Spital. Für jeden
einzelnen Patienten stellt der Arzt die Fallschwere θ fest und entscheidet, ob er den
Patienten zur Behandlung aufnimmt oder ob er dem Patienten die Aufnahme ver-
weigert. Wenn er sich für die Aufnahme entscheidet, teilt der Arzt dem Management
die Fallschwere mit. Das Management entscheidet, ob es die Behandlung des kon-
kreten Patienten zulässt. Wenn das Management die Behandlung zulässt, wählt der
Arzt die Mengen q1 und q2 für die Behandlung des Patienten so, dass das vom Ma-
nagement vorgegebene Budget cd(θ) eingehalten wird. Das Management berichtet
die Fallschwere gemäss seiner in Stufe 2 gewählten Strategie an den Auftraggeber.
Die Behandlungskosten werden von allen drei Akteuren beobachtet. Die Zahlungen
finden statt.
Wir lösen das Modell mittels Rückwärtsinduktion.
8.1.4.2 Bestimmung der Mengen q1 und q2 durch den Arzt Für den Arzt än-
dert sich im Vergleich zu Abschnitt 6.3.2 nichts: Bei der Behandlung eines Patienten der
Fallschwere θ maximiert er seinen Nutzen mit der Wahl der Mengen q1 bzw. q2 bei ge-
gebenem Budget cd(θ). Somit wird auch auf die Ergebnisse von Abschnitt 6.3.2 verwiesen.
Da die optimalen Mengen q∗1(.) und q∗2(.) Funktionen des Budgets sind, verwenden wir im
Folgenden die vereinfachende Schreibweise
V ∗(cd(θ)) ≡ V (q∗1(.), q∗2(.)) (165)
wenn die Abhängigkeit vom Budget betont werden soll.
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8.1.4.3 Anreizbedingung für wahrheitsgemässe Berichterstattung durch das
Management Das Management muss entscheiden, wie es den Bericht des Arztes über
die Fallschwere an den Auftraggeber weiterleitet. Sei θˆm der Bericht des Managements an
den Auftraggeber. Für den Gewinn des Managements bei der Behandlung eines Patienten
der Fallschwere θ ergibt sich damit
G(θ, θˆm) = tm(θˆm)− td(θ). (166)
Wie bereits weiter oben vermerkt, legt sich das Management mit seinem Bericht an den
Auftraggeber auf die Fallbudgetierung fest, die der Auftraggeber für die gemeldete Fall-
schwere vorsieht, d.h. cd(θ) = cm(θˆm). Der Gewinn des Managements (166) lässt sich mit
der Nutzenfunktion des Arztes äquivalent schreiben als
G(θ, θˆm) = tm(θˆm) + θV ∗(cm(θˆm))− U(θ). (167)
Da der Nutzen des Arztes negativ in den Gewinn eingeht, gesteht das Management dem
Arzt gerade dessen Reservationsnutzen zu. Mit U(θ) = u ergibt sich für das Maximie-
rungsproblem des Managements für einen Patienten der Fallschwere θ
max
θˆm
G(θ, θˆm) = tm(θˆm) + θV ∗(cm(θˆm))− u. (168)
Sei G(θ) ≡ G(θ, θ) der Gewinn des Managements bei wahrheitsgemässer Berichterstat-
tung. Wenn wahrheitsgemässe Berichterstattung für das Management optimal ist, d.h.
θˆm∗(θ) = θ, dann ergibt sich mit dem Envelope-Theorem:
G˙(θ) ≡ dG(θ)
dθ
= V ∗(cm(θ)) > 0. (169)
Gleichung (169) besagt, wenn wahrheitsgemässe Berichterstattung bei einer Fallschwere
θ optimal ist, dann steigt der Gewinn mit der Fallschwere im Bereich um θ. Die Notation
G˙(θ) ≡ dG(θ)
dθ
betont, dass es sich hier um einen Pfad von G(θ) entlang der Fallschweren
handelt. Diese Notation wird im Folgenden für alle Variablen entsprechend verwendet.
Gleichung (169) stellt die Anreizbedingung für eine wahrheitsgemässe Berichterstattung
durch das Management dar.67 Sie verlangt, dass der vom Auftraggeber eingesetzte Me-
chanismus {tm(θ), cm(θ)} dem Management bei der Behandlung eines Patienten mit der
Fallschwere θ einen Gewinn ermöglicht, der um V ∗(cd(θ))dθ Einheiten über jenem Gewinn
67(169) ist eine äquivalente Darstellung der Anreizbedingung (161).
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liegt, den das Management bei einem Patienten der Fallschwere θ′ = θ − dθ erreicht (mit
dθ > 0).
In Anhang (A.4) wird gezeigt, dass die Bedingung (169) zusammen mit
c˙m(θ) ≥ 0 ∀ θ ∈ Θ (170)
ein globales Maximum identifiziert. Wenn (169) und (170) für alle Fallschweren θ ∈ Θ
erfüllt sind, dann ist wahrheitsgemässe Berichterstattung immer die optimale Strategie
des Managements. Wir gehen zunächst davon aus, dass die Bedingung (170) erfüllt ist
und überprüfen weiter unten, ob dies tatsächlich der Fall ist, wenn der Auftraggeber das
optimale System wählt.
Die Intuition hinter Gleichung (169) ist folgende: Angenommen der Arzt behandelt zwei
Patienten, der erste Patient hat die Fallschwere θ, der zweite hat die marginal höhere
Fallschwere θ + dθ mit dθ > 0. Nehmen wir an, das Management berichte nur für den
Patienten der höheren Fallschwere wahrheitsgemäss, für den Patienten mit der geringeren
Fallschwere gibt es aber an, dieser sei ebenfalls von der Fallschwere θ + dθ. Dann erhält
das Management zwar für beide Fälle das gleiche Budget cm(θ + dθ) und die gleiche
Vergütung tm(θ+dθ), muss aber beim Patienten der tieferen Fallschwere dem Arzt, damit
dieser seinen Reservationsnutzen u erhält, freie Mittel zur Verfügung stellen, die um den
Betrag dθV ∗(cm(θ + dθ)) höher sein müssen als beim Patienten der marginal höheren
Fallschwere. Der Gewinn des Managements beim Patienten mit der Fallschwere θ ist also
um den Betrag dθV ∗(cm(θ + dθ)) tiefer als beim Patienten mit der Fallschwere θ + dθ:
G(θ + dθ, θ + dθ)−G(θ, θ + dθ) = dθV ∗(cm(θ + dθ)). (171)
Damit das Management auch für den Patienten mit der Fallschwere θ wahrheitsgemäss
berichtet, muss diese Option mindestens den gleichen Gewinn erbringen wie der zu hohe
Bericht θˆm = θ + dθ. Aus Gleichung (171) folgt, dass das Management gerade indifferent
zwischen dem zu hohen Bericht θˆm = θ + dθ und dem wahrheitsgemässen Bericht θˆm = θ
ist, wenn der Gewinn bei wahrheitsgemäßer Berichterstattung beim Patienten der Fall-
schwere θ genau um den Betrag dθV ∗(cm(θ + dθ)) tiefer ist als beim Patienten mit der
marginal höheren Fallschwere θ + dθ. Bedingung (169) folgt aus (171) mit dθ → 0:
lim
dθ→0
G(θ + dθ, θ + dθ)−G(θ, θ + dθ)
dθ
= G˙(θ) = V ∗(cm(θ)). (172)
114
8.1.4.4 Maximierungsproblem des Auftraggebers und optimale Allokation
Der ex-post Nutzen des Auftraggebers bei der Behandlung eines Patienten der Fallschwere
ist gegeben mit
θB∗(cm(θ))− cm(θ)− tm(θ) = θB∗(cm(θ)) + θV ∗(cm(θ))− cm(θ)−NÜ(θ)− u (173)
wobeiB∗(cm(θ)) ≡ B(q∗1(.), q∗2(.)). Der Auftraggeber muss das Vergütungssystem {tm(θ), cm(θ)}
allerdings festlegen, bevor die Fallschwere bekannt wird. Daher ist er an der Maximierung







θB∗(cm(θ)) + θV ∗(cm(θ))− cm(θ)− NÜ(θ)] fθdθ−u. (174)
Dabei muss er allerdings beachten, dass der Vertrag die mit Gleichung (169) formulierte
Anreizkompatibilität sowie die Teilnahmebedingung NÜ(θ) ≥ g ∀θ des Managements
erfüllt.
Bei spitalinternem PA-Verhältnis gewährt das Management dem Arzt immer gerade seinen
Reservationsnutzen, sodass der gemeinsame Nutzenüberschuss dem Gewinn des Manage-
ments entspricht: NÜ(θ) = G(θ). Da wegen der Anreizbedingung (169) der Gewinn des
Managements (bzw. der Nutzenüberschuss) in der Fallschwere zunimmt, gilt für alle θ > θ,
G(θ) ≥ G(θ) bzw. NÜ(θ) ≥ NÜ(θ). Daher impliziert die Teilnahme des Managements bei
einem Patienten mit der niedrigsten Fallschwere θ = θ die Teilnahme bei allen ande-
ren Fallschweren. Und da der Auftraggeber den Nutzenüberschuss immer so niedrig als
möglich halten möchte, gewährt er dem Management bei einem Patienten der niedrigsten
Fallschwere gerade den kleinstmöglichen Überschuss
NÜ(θ) = g. (175)
Der Auftraggeber maximiert also seinen erwarteten Nutzen (174) unter Berücksichtigung
der Anreizkompatibilitätsbedingung (169) sowie der Teilnahmebedingung (175). Um die
Maximierung etwas übersichtlicher zu gestalten, werden die beiden Bedingungen (169) und
(175) zusammengefasst. Für den Nutzenüberschuss bei der Behandlung eines Patienten




V ∗(cm(θ˜))dθ˜ + g. (176)







V ∗(cm(θ˜))dθ˜f(θ)dθ + g. (177)
Partielle Integration führt zu

















h(θ)V ∗(cm(θ))f(θ)dθ + g (178)
mit h(θ) ≡ 1−F (θ)
f(θ)
, der inversen Hazard-Rate. Der erwartete Nutzenüberschuss (178) lässt









Wir nehmen an, der Integrand von (179) sei konkav und stetig für alle Fallschweren θ.
Dann entspricht die Maximierung von
max
cm(θ)
W˜ (θ) = θ(B∗(cm(θ)) + V ∗(cm(θ)))− cm(θ)− h(θ)V ∗(cm(θ)). (180)
für jede Fallschwere der Maximierung von (179) (Punktweise Maximierung). Gleichung
(180) lässt sich als Maximierungsproblem eines Auftraggebers interpretieren, der die Fall-
schwere beobachten und vertraglich verwerten kann, für den sich aber die Kosten der
Beobachtung der Fallschwere auf h(θ)V ∗(cm(θ)) belaufen [vgl. Laffont/Martimort (2002),
Seite 48].
Als Bedingung erster Ordnung für das optimale Fallbudget cm∗(θ) bei einer Fallschwere


















)λ∗(θ, .) = 1. (181)





V ∗(cm(θ˜))dθ˜ − θV ∗(cm∗(θ)) + g. (182)
Zusammen mit der Anreizkompatibilitätsbedingung (169) bzw. des Nutzenüberschusses
(176), die für jede Fallschwere den Nutzenüberschuss NÜ(θ) bzw. den Gewinn G(θ) des
Managements definiert, beschreibt Gleichung (181) das Standard-Ergebnis des PA-Modells
mit der Problematik versteckter Information: Der Prinzipal muss einen Trade-off zwischen
einer effizienten Allokation der endogenen Aktionsparameter und der Informationsrente
des Agenten eingehen, hier also zwischen effizienter Budgetierung und minimalem Nut-
zenüberschuss.
Lediglich bei einem Patienten der höchsten Fallschwere entspricht Bedingung (181) der
Bedingung für die optimale Budgetierung (163), die ohne asymmetrische Information be-
züglich der Fallschwere resultiert, denn bei θ¯ ist der Ausdruck h(θ¯) null. Allerdings ist die
Informationsrente wegen der Anreizbedingung (169) bei θ = θ¯ maximal. Der Trade-off geht
bei einem Patienten der höchsten Fallschwere also vollständig auf die Informationsrente,
während die Budgetierung effizient ist. Bei einem Patienten der niedrigsten Fallschwere
gilt das Gegenteil. Zwar erhält das Management dann keine Informationsrente, allerdings
ist die Budgetierung nach unten verzerrt. Bei allen Fallschweren zwischen der höchsten
und der niedrigsten äussert sich der Trade-off in einer Verzerrung der Budgetierung nach
unten und in einer Informationsrente, die umso höher ist, je höher die Fallschwere ist.
Es fehlt noch der Nachweis, dass die Bedingung zweiter Ordnung c˙m∗(θ) ≥ 0 (170) erfüllt
ist. Da wir annehmen, (180) sei streng konkav, muss die zweite Ableitung von (180) negativ














































λ∗(θ, .) ≥ 0 (184)








< 0, ist dies dann eindeutig gewähr-
leistet, wenn (1 − h(θ)
θ
) ≥ 0 ∀ θ ∈ Θ der Fall ist. Wenn dagegen für einige Fallschweren
(1 − h(θ)
θ
) < 0 gilt, was bei niedrigeren Fallschweren wahrscheinlicher ist als bei hohen,
dann bindet womöglich die Bedingung c˙m∗(θ) ≥ 0. Ist dies der Fall, resultiert für ein oder
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mehrere Intervall/e der Fallschwere eine konstante Budgetierung („Bunching“, vgl. Laf-
font/Martimort [Laffont/Martimort (2002), Seite 140]). Wir nehmen hier allerdings an,
dass c˙m∗(θ) > 0 für alle Fallschweren erfüllt ist und fassen die Ergebnisse zusammen:
Ergebnis 8.1 Die Möglichkeit des Managements, die Fallschwere gegebenenfalls falsch zu
berichten, zwingt den Auftraggeber zu einem Trade-off zwischen Zugeständnissen bei dem
Nutzenüberschuss, den er dem Management und dem Arzt gewährt, und der optimalen
Fallbudgetierung. Für Patienten einer Fallschwere unterhalb der höchsten resultiert eine
Verzerrung der Budgetierung nach unten. Gleichzeitig erhält das Management einen Nut-
zenüberschuss, der bei Patienten mit einer Fallschwere oberhalb der niedrigsten grösser ist
als der Reservationswert.
8.2 Spitalinterne Informationsasymmetrie hinsichtlich der Fall-
schwere
Wir haben gesehen, dass es aus Sicht des Auftraggebers zu Verzerrungen bei der Budge-
tierung und des Nutzenüberschusses bzw. dem Gewinn des Managements kommt, wenn
das Verhältnis zwischen Auftraggeber und Management von asymmetrischer Information
bezüglich der Fallschwere geprägt ist und das Management seinen Informationsvorsprung
zu seinen Gunsten ausnutzt.
Aber wie ist es um die internen Verhältnisse zwischen Management und Arzt bestellt?
Das Management (in Form der Kodierabteilung) wertet das Patientendossier aus und
bestimmt die entsprechenden ICD-10- bzw. CHOP-Kodes. Was jedoch im Dossier doku-
mentiert ist, dafür ist letzten Endes doch vor allem der Arzt verantwortlich. Selbstver-
ständlich existieren bei der Dokumentation Spielräume für den Arzt, deren Ausschöpfung
vom Management nicht zu beobachten ist, so dass grundsätzlich auch zwischen Arzt und
Management eine Informationsasymmetrie bezüglich der Fallschwere zu vermuten ist.
Wenn nun die Fallschwere, die sich aus der vom Arzt verfassten Dokumentation ergibt,
den Nutzen des Arztes in irgendeiner Weise beeinflusst (zum Beispiel wenn die Budgetie-
rung seiner Abteilung von der Fallschwere abhängt), warum sollte der Arzt dann seinen
Informationsvorsprung nicht ausnutzen und die Diagnosen und Behandlungen des Pa-
tienten im Dossier so darstellen, dass die daraus von der Kodierabteilung abzuleitende
Fallschwere zu seinem Vorteil ist? Natürlich soll hier der Ärzteschaft nicht die Neigung zu
Betrug unterstellt werden. Es geht viel mehr wieder um das Ausschöpfen von Spielräu-
men, die auch Raum für ökonomische Beweggründe lässt. Oder wie Mark Pauly, Professor
für Health Care Management in Pennsylvania, formuliert: „Other things equal, physicians
would rather tell the truth, but they would be willing to surrender some accuracy for so-
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me amount of money income“ [Pauly zitiert in McGuire (2000), Seite 507]. Verfolgt man
diesen Gedanken konsequent weiter, so erscheint es zumindest möglich, dass durch die
interne Informationsasymmetrie bezüglich der Fallschwere eine zweite Quelle für Verzer-
rungen entsteht. So halten wir fest:
Folgerung 8.2 Auch zwischen Arzt und Management ist asymmetrische Information be-
züglich der Fallschwere zu vermuten.
Wenn der Arzt sich durch das Ausnutzen von Spielräumen einen Vorteil verschaffen kann,
dann kann dies der Grund für Verzerrungen bei der spitalinternen Allokation sein, die
auch für den Auftraggeber relevante Konsequenzen haben können. In Abschnitt 6 haben
wir gesehen, dass die asymmetrische Information zwischen Arzt und Management hin-
sichtlich der vom Arzt zur Behandlung eingesetzten Mengen q1 und q2 für den Auftrag-
geber ohne Bedeutung ist, solange das Management keine eigenen Präferenzen gegenüber
der Behandlungsintensität besitzt. Wir stellen uns nun die Frage, ob es dagegen für den
Auftraggeber eine Rolle spielt, wenn es spitalintern zwischen Management und Arzt zu
Informationsasymmetrien bezüglich der Fallschwere kommt. Ebenso wie der Auftraggeber
beim Management muss das Management nun seinerseits eine Anreizbedingung des Arztes
beachten. Ist es nun von Relevanz für den Auftraggeber, wenn das Management die wahr-
heitsgemässe Berichterstattung vom Arzt „erkaufen“ muss, in dem es dafür sorgt, dass die
Anreizbedingung des Arztes erfüllt ist, um darauf die Information an den Auftraggeber
zu „verkaufen“? Oder, wie es McAfee und McMillan formulieren: „Does it matter how ma-
ny hands information passes through between information source and decision maker?“
[McAfee/McMillan (1995)].
In der Literatur über die optimale Vergütung von Spitalleistungen finden sich keine Arbei-
ten über diese Problematik. In der allgemeinen Industrieökonomik hat der Einfluss dieses
„bottom-up“ Informationsflusses über mehrere Hierarchieebenen dagegen einige Aufmerk-
samkeit erhalten [Mookherjee (2006)].
Das Grundproblem bei der Weiterleitung von Informationen über exogene Grössen über
mehrere Hierarchieebenen wird von McAfee/McMillan (1995) beschrieben: Die Autoren
zeigen, dass die durch die asymmetrische Information bedingte Verzerrung mit der An-
zahl der Hierarchiestufen, über welche die Information geleitet wird, zunimmt. In ihrem
hierarchischen PA-Modell bilden die Autoren eine Situation ab, in welcher der Agent auf
unterster Hierarchieebene für die Produktion eines Outputs verantwortlich ist. Für die
Steuerung des Unternehmens ist der Prinzipal auf der obersten Hierarchiestufe verant-
wortlich. Der Prinzipal hat das Problem, dass nur der Agent über produktionskostenrele-
vante Faktoren informiert ist und die Kommunikation zwischen Prinzipal und Agent nur
indirekt über ein Reihe von Intermediären möglich ist, die hierarchisch zwischen Agent
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und Prinzipal organisiert sind. Lediglich der Intermediär, der dem Agent direkt überstellt
ist, kommuniziert mit dem Agenten und definiert dessen Vergütung. Dieser unterstellte In-
termediär ist seinerseits dem Intermediär auf der nächsten Hierarchiestufe unterstellt und
wird von diesem vergütet usw.. Möchte am unteren Ende der Hierarchie der unterste Inter-
mediär an wahrheitsgemässe Informationen über die Produktionsfaktoren gelangen, muss
er dafür dem Agenten eine Informationsrente zugestehen. Mit dem wahrheitsgemässen
Bericht ist der unterste Intermediär aber gegenüber seinem direkten Vorgesetzten Träger
privater Information, was ihm seinerseits eine Informationsrente ermöglicht. So steigt nun
die gesamte Informationsrente mit der Anzahl der Hierarchiestufen bis der Prinzipal an
die Informationen gelangt. Dies führt aus Sicht des Prinzipals zu steigenden marginalen
Gesamtkosten, bestehend aus den marginalen Produktionskosten sowie den marginalen
Kosten der Informationsrenten, und damit zu einer steigenden unerwünschten Verzerrung
des optimalen Outputs nach unten.
Wir wollen im Folgenden feststellen, ob es sich in unserem Modell auswirkt, wenn der Arzt
die exogen gegebene Fallschwere intern an das Management falsch darstellen kann und es
für das Management eine Anreizbedingung des Arztes zu beachten gilt. Sind die internen
Verhältnisse der Informationsverteilung bezüglich der Fallschwere für den Auftraggeber
von Relevanz? Wenn ja, wie wirkt sie sich aus?
Wir gehen dieser Frage nach, indem wir das Modell aus dem vorigen Abschnitt erneut
lösen, sehen jedoch von der Annahme ab, dass der Arzt die Fallschwere immer wahrheits-
gemäss an das Management berichtet.
8.2.1 Spitalinterne Informationsasymmetrie hinsichtlich der Fallschwere zwi-
schen Arzt und Management im Prinzipal-Agent-Modell mit doppel-
tem Unterstellungsverhältnis
8.2.1.1 Informationsverteilung Wir nehmen an, dass der Arzt die Fallschwere nur
dann wahrheitsgemäss an das Management berichtet, wenn dies die optimale für den Arzt
ist. Ansonsten gilt dieselbe Informationsverteilung wie in Abschnitt 8.1.3. Tabelle 4 gibt
einen Überblick.
8.2.2 Lösung des Modells bei spitalinterner Prinzipal-Agent-Lösung
Der Zeitliche Ablauf entspricht jenem aus Abschnitt 8.2.1. Abermals gehen wir die Analyse
mittels Rückwärtsinduktion an.
8.2.2.1 Entscheidungen des Arztes: Bestimmung der Mengen q1 und q2 und
Strategie der Berichterstattung Der Arzt entscheidet nun zum einen über die Men-
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Grösse beobachtbar ja/nein Auftraggeber Management Arzt
Mengen q1, q2 nein nein ja
Preise p1, p2 ja ja ja
Kosten c ja ja ja
Fallschwere θ nein nein ja
Tabelle 4: Informationsverteilung des Modells in Abschnitt 8.2.1.
gen q1 und q2 und zum anderen darüber, welche Fallschwere er dem Management berich-
tet. Im Sinne der spieltheoretischen Modellierung fällt er die Entscheidungen in derselben
Spielstufe. Zur mathematischen Analyse zerlegen wir die Entscheidungsfindung jedoch ge-
danklich in zwei Stufen.
In der ersten Stufe trifft der Arzt seine Entscheidungen bezüglich der zur Behandlung ein-
gesetzten Mengen q1 und q2. Dabei muss er wie gehabt die vom Management vorgegebene
Budgetierung beachten. Insofern folgen dieselben Ergebnisse wie in Abschnitt 6.3.2. Al-
lerdings sind die optimalen Mengen Funktionen von dem aus der gemeldeten Fallschwere
θˆd resultierenden Budget cd(θˆd):
q∗1 ≡ q∗1(cd(θˆd)) (185)
und
q∗2 ≡ q∗2(cd(θˆd)). (186)
Im Unterschied zur bisherigen Analyse kann der Arzt nun die Budgetierung mit seinem
Bericht beeinflussen und steht in der zweiten Stufe der Maximierung vor der Frage, welche
Fallschwere θˆd er dem Management melden soll. Dabei wählt er bei einem Patienten
der Fallschwere θ den optimalen Bericht θˆd∗ so, dass sein Nutzen gegeben der Mengen
q∗1(c




U(θ, θˆd) = td(θˆd) + θV ∗(cd(θˆd)) (187)
wobei θV ∗(cd(θˆd)) ≡ θV (q∗1(cd(θˆd)), q∗2(cd(θˆd))).
Sei U(θ) ≡ U(θ, θ) der Nutzen des Arztes, wenn er wahrheitsgemäss Bericht erstat-
tet. Wenn wahrheitsgemässe Berichterstattung für den Arzt optimal ist, folgt mit dem
Envelope-Theorem, dass
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U˙(θ) = V ∗(cd(θ)) > 0 (188)
gelten muss. Die Bedingung (188) identifiziert zusammen mit
c˙d(θ) ≥ 0 (189)
ein globales Maximum, d.h. der Arzt berichtet für alle Fallschweren wahrheitsgemäss (der
Beweis erfolgt analog zu Anhang A.4). Wir gehen zunächst davon aus, dass die Bedingung
(189) erfüllt ist.
8.2.2.2 Teilnahmebedingung des Arztes Bezüglich der Teilnahme des Arztes neh-
men wir an, dass der Nutzen des Arztes mindestens den Reservationsnutzen u erreichen
muss, ansonsten weisst der Arzt die Patienten der entsprechende Fallschwere ab für die
dies nicht der Fall ist. Damit alle Patienten behandelt werden, muss also
U(θ) ≥ u ∀ θ ∈ Θ (190)
erfüllt sein. Da wegen der Anreizbedingung (188) der Nutzen des Arztes in der Fallschwere
zunimmt, impliziert die Bereitschaft des Arztes zur Behandlung eines Patienten mit der
niedrigsten Fallschwere θ = θ die Teilnahme des Arztes bei allen anderen Fallschweren.
Daher lässt sich die Teilnahmebedingung auch schreiben als
U(θ) ≥ u. (191)
8.2.2.3 Entscheidungen des Managements: Berichterstattung an den Auf-
traggeber und Bestimmung der freien Mittel td(θ) Das Management bestimmt
für jede Fallschwere zum einen die Berichtfunktion θˆm(θ), d.h. es legt fest, ob es die vom
Arzt gemeldete Fallschwere dem Auftraggeber wahrheitsgemäss weiterleiten oder dabei
über- bzw. untertreiben soll. Zum anderen muss es die optimalen freien Mittel für den
Arzt bestimmen. Bei der Budgetierung muss sich das Management dagegen nach der
Budgetvorgabe des Auftraggebers richten, so dass cd(θ) = cm(θˆm(θ)) gilt.
Der zeitliche Ablauf zwingt das Management jedoch, sich bezüglich der Meldestrategie so-
wie der freien Mittel festzulegen, bevor die Patienten zur Behandlung im Spital erscheinen
und das Management die konkreten Fallschweren vom Arzt erfährt. Die Entscheidung zu
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diesem Zeitpunkt bedeutet, dass das Management seinen erwarteten Gewinn maximiert.
Dabei muss es beachten, dass der Arzt zur wahrheitsgemässen Berichterstattung veran-
lasst wird und am Vertrag überhaupt teilnimmt. Wahrheitsgemässe Berichterstattung des
Arztes erreicht das Management, indem es die Anreizkompatibilitätsbedingung (188) bei
der Maximierung ins Kalkül zieht, für die Teilnahme muss Bedingung (191) erfüllt sein.
Das Maximierungsproblem des Managements in seiner grundsätzlichen Form stellt sich








U˙(θ) = V ∗(cm(θˆm(θ))), U(θ) ≥ u.













U˙(θ) = V ∗(cm(θˆm(θ))), U(θ) ≥ u.
Die Anreizbedingung (188) und die (191) lassen sich zusammenfassen und in die Zielfunk-
tion einsetzen. Wenn die Teilnahmebedingung (191) bindet, lässt sich für jede Fallschwere




V ∗(cm(θˆm(θ˜)))dθ˜ + u. (194)






V ∗(cm(θˆm(θ˜)))dθ˜f(θ)dθ + u. (195)




h(θ)V ∗(cm(θˆm(θ)))f(θ)dθ + u (196)
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mit h(θ) ≡ 1−F (θ)
f(θ)
. Mit Einsetzen von (196) in (193) lässt sich das Optimierungsproblem






[tm(θˆm(θ))+θV ∗(cm(θˆm(θ)))−h(θ)V ∗(cm(θˆm(θ)))]f(θ)dθ−u. (197)
Wir nehmen an, der Integrand von (197) sei konkav und stetig für alle Fallschweren θ.
Dann entspricht das Maximierungsproblem
max
θˆm(θ)
G˜(θ) = tm(θˆm) + θV ∗(cm(θˆm))− h(θ)V ∗(cm(θˆm)) (198)
für jede Fallschwere dem Maximierungsproblem (193) bzw. (197) (Punktweise Maximie-
rung). Das Maximierungsproblem des Managements lässt sich also als ein Maximierungs-
problem interpretieren, bei dem das Management die Fallschwere beobachten kann, dem
Arzt aber einen Nutzenzuschlag in Höhe h(θ)V ∗(cm(θˆm)) über dem Reservationsnutzen u
gewähren müsste. In diesem Sinne lässt sich (198) auch als „virtueller“ Gewinn des Ma-
nagements interpretieren mit h(θ)V ∗(cm(θ)) als „virtuelle“ Kosten, die dem Management
durch die Beschaffung des wahrheitsgemässen Berichtes des Arztes über die Fallschwere
entstehen [vgl. McAfee/McMillan (1995)].
8.2.2.4 Bedingung für wahrheitsgemässe Berichterstattung und Teilnahme-
bedingung des Managements Durch die spitalinterne asymmetrische Informations-
verteilung zwischen Arzt und Management ändert sich für den Auftraggeber prinzipiell
nichts. Auch hier muss er bei der Bestimmung von {td(θ), cd(θ)} dafür sorgen, dass das
Management die Fallschwere wahrheitsgemäss berichtet und dass das Management auch
für jede Fallschwere die Behandlung genehmigt.




G˜(θ, θˆm) = tm(θˆm) + θV ∗(cm(θˆm))− h(θ)V ∗(cm(θˆm)) (199)
anstatt des Gewinnes in Gleichung (168) als Grundlage für seine Entscheidungen betrach-
tet. Wenn also wahrheitsgemässe Berichterstattung die optimale Strategie des Manage-
ments ist, dann muss mit dem Envelope-Theorem und Gleichung (199)
˙˜G(θ) = (1− h′(θ))V ∗(cm(θ)) > 0 (200)
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erfüllt sein.
Im Anhang A.5 wird gezeigt, dass die Anreizbedingung zusammen mit
c˙m(θ) ≥ 0 (201)
hinreichend für wahrheitsgemässe Berichterstattung des Managements für alle Fallschwe-
ren ist.
Für den Pfad der Vergütung t˙m(θ) entlang der Fallschwere ergibt sich mit Ableiten von
(198) zusammen mit der Bedingung (200)
t˙m(θ) = −(1− h(θ)
θ
)λ∗(θ, .)c˙m(θ). (202)
Damit das Management die Behandlung von Patienten jeder Fallschwere zulässt, muss
der tatsächliche Nutzenüberschuss für jede Fallschwere mindestens den Reservationswert
g erreichen. Der tatsächliche Nutzenüberschuss von Management und Arzt bei einem
Patienten der Fallschwere θ ist gegeben mit
NÜ(θ) = tm(θ) + θV ∗(cm(θ))− u (203)
Differenzieren nach θ ergibt mit Einsetzen von (202) den „Pfad“ des Nutzenüberschusses,




λ∗(θ, .)c˙m(θ) > 0. (204)
Der Nutzenüberschuss muss also mit der Fallschwere ansteigen. Für die Teilnahmebedin-
gung des Managements
NÜ(θ) ≥ g ∀ θ ∈ Θ (205)
reicht es also aus, wenn der Nutzenüberschuss für die niedrigste Fallschwere mindestens
bei g liegt:
NÜ(θ) ≥ g. (206)
Die Bedingung (206) impliziert, dass der Nutzenüberschuss für alle Fallschweren mindes-
tens bei g liegt und das Management die Behandlung von Patienten aller Fallschweren
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zulässt.
Da der Arzt für θ wegen (191) gerade seinen Reservationsnutzen erhält, lässt sich die
Teilnahmebedingung des Managements auch als Mindestgewinnbedingung formulieren:
G(θ) ≥ g. (207)
8.2.2.5 Maximierungsproblem des Auftraggebers und optimale Allokation
Die Teilnahmebedingung (207) sowie die Anreizbedingung (200) implizieren einen Er-






(1− h′(θ˜))V ∗(cm(θ˜))dθ˜f(θ)dθ + g. (208)




h(θ)(1− h′(θ))V ∗(cm(θ))f(θ)dθ + g. (209)





h(θ)(2− h′(θ)V ∗(.))f(θ)dθ + g (210)





θB∗(cm(θ)) + θV ∗(cm(θ))− cm(θ)− NÜ(θ)] fθdθ − u, (211)






θ(B∗(.)+V ∗(.))−cm(θ)−h(θ)(2−h′(θ)V ∗(.))f(θ)dθ−g−u. (212)
Wir gehen abermals davon aus, dass der Integrand von (212) für alle Fallschweren konkav
ist, so dass die punktweise Maximierung des „virtuellen“ Nutzens des Sachwalters der
Maximierung von (212) entspricht:




W˜ = θ(B∗(.) + V ∗(.))− cm(θ)− h(θ)(2− h′(θ)V ∗(.)). (213)
Die „virtuellen“ Kosten für den Auftraggeber belaufen sich jetzt auf h(θ)(2 − h′(θ)V ∗(.).
Ein Vergleich mit der entsprechenden Gleichung im Modell ohne spitalinterne Informati-
onsasymmetrie (180) zeigt, dass sich die „virtuellen“ Kosten für den Auftraggeber durch
die spitalinterne asymmetrische Information mehr als verdoppelt haben, da −h′(θ) > 0.
Der Grund ist, dass nun die Information über die Fallschwere vom Auftraggeber im Prin-
zip zweimal „gekauft“ werden muss und zweimal Informationsrenten generiert werden, die
ja letzten Endes vom Auftraggeber finanziert werden. Diese doppelte Rentengenerierung
ist in der Literatur unter dem Stichwort „double marginalization of rents“ diskutiert [vgl.
Melumad (1995)].
Wir gehen davon aus, (213) sei stetig und konkav in θ und erhalten als Bedingung erster















λ∗(θ, .) = 1. (214)
Ein Vergleich der Bedingung (214) mit der entsprechenden Bedingung (181) des Modells
ohne spitalinterne Informationsasymmetrie zeigt, dass sich die interne Informationsasym-
metrie zwischen Arzt und Management in einer weiteren Verzerrung der optimalen Fall-
budgetierung cm∗(θ) nach unten bemerkbar macht. Zudem erhalten Management und Arzt
zusammen einen höheren gemeinsamen Überschuss, da nun auch der Arzt in der Lage ist,
eine Informationsrente zu generieren. Beläuft sich der gemeinsame Nutzenüberschuss von












für θ > θ darüber. Lediglich bei einem Patienten der minimalen Fallschwere θ erhalten
Arzt und Management den minimalen Überschuss g. Auf der anderen Seite resultiert we-
gen h(θ¯) = 0 bei einem Patienten der höchsten Fallschwere dieselbe Budgetierung, die
bei vollständiger Information über die Fallschwere optimal ist, jedoch muss der Auftrag-
geber Management und Arzt dann den grössten Nutzenüberschuss zugestehen. Insgesamt
verstärkt die doppelte Rentengenerierung für den Auftraggeber den Trade-off zwischen
effizienter Budgetierung und Informationsrente.
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Allerdings ist auch im Falle von zusätzlicher spitalinterner Informationsasymmetrie hin-
sichtlich der Fallschwere nicht unbedingt gewährleistet, dass der optimale Pfad cm∗(θ) die
Bedingung zweiter Ordnung c˙m(θ) ≥ 0 erfüllt, so dass auch hier eventuell für einen In-
tervall oder mehrere Intervalle der Fallschwere die Budgetierung konstant bleibt und eine
„Bunching“-Problematik resultiert. Wir schliessen diesen Fall jedoch aus und fassen die
Ergebnisse zusammen:
Ergebnis 8.2 Bei asymmetrischer Information bezüglich der Fallschwere zwischen Arzt
und Management entstehen dem Management zusätzliche Kosten durch die Notwendigkeit,
dem Arzt Anreize zur wahrheitsgemässen Berichterstattung der Fallschwere zu geben. Die
Kosten entstehen zum einen aus der Informationsrente, die das Management dem Arzt
zugestehen muss, zum anderen aus der Verzerrung der Berichtsstrategie, die eine effiziente
interne Budgetierung verhindert. Diese Kosten werden nicht zwischen Arzt und Manage-
ment in dem Sinne internalisiert, dass der gemeinsame Nutzenüberschuss von Arzt und
Management davon unberührt bleibt. Vielmehr macht das Management die zusätzlichen
Kosten gegenüber dem Auftraggeber geltend, wenn es den Bericht des Arztes hinsichtlich
der Fallschwere wahrheitsgemäss an den Auftraggeber weiterleiten soll. Der gemeinsame
Nutzenüberschuss von Arzt und Management bei spitalinterner asymmetrischer Informa-
tion über die Fallschwere ist höher als der gemeinsame Nutzenüberschuss bei vollständiger
interner Information. Für den Auftraggeber verstärkt sich damit der Trade-off zwischen
Nutzenüberschuss und effizienter Budgetierung und die Fallbudgetierung erfährt eine wei-
tere Verzerrung nach unten.
Es ist offensichtlich, dass der Auftraggeber mit dem direkten Vergütungssystem, das bei
vollständiger spitalinterner Information optimal ist, hier die optimale Allokation nicht
erreichen kann, schon allein deswegen, da dieses System nicht die Anforderung der An-
reizkompatibilität (204) erfüllt. In Bezug auf die Relevanz der spitalinternen Informati-
onsverteilung bezüglich der Fallschwere folgern wir also:
Ergebnis 8.3 Um die optimale Allokation erreichen zu können, muss der Auftraggeber
die spitalinternen Informationsverhältnisse bezüglich der Fallschwere kennen.
8.3 Relevanz der Teilnahmebedingungen
Der zeitliche Ablauf des Modells lässt sich in Bezug auf den Informationsstand des Ma-
nagements über die Fallschwere eines Patienten in zwei Abschnitte unterteilen, nämlich
in den Zeitraum bevor der Arzt die Fallschwere im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung
des Patienten ermittelt und dem Management berichtet sowie in den Zeitraum danach.
Der Auftraggeber gibt die Parameter tm(θ) und cm(θ) bekannt, bevor das Management
die Fallschwere erfährt. Das Management muss also in Unkenntnis der tatsächlichen Fall-
schwere der einzelnen Patienten darüber entscheiden, ob es das Vergütungssystem des
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Auftraggebers akzeptiert oder nicht. Dagegen fällt das Management die Entscheidung, ob
es die Behandlung eines Patienten genehmigt oder nicht, erst nachdem es die Fallschwere
des Patienten vom Arzt erfahren hat. Hinsichtlich des Ziels, mit seinem Vergütungs- und
Budgetierungssystem die Behandlung eines Patienten zu erreichen, kann der Auftraggeber
also an zwei Zeitpunkten scheitern: Zum einen, wenn das Management das Vergütungs-
und Budgetierungssystem des Auftraggebers direkt nach der Bekanntgabe abweist, zum
anderen, wenn das Management das System zum Zeitpunkt des Angebotes zwar akzep-
tiert, nach Ermittlung der Fallschwere aber die Behandlung Patienten nicht genehmigt.
Das heisst, der Auftraggeber muss bei der Bestimmung der freien Mittel tm(θ) und der
Budgetierung cm(θ) aus zeitlicher Sicht die Erfüllung von zwei Teilnahmebedingungen
einkalkulieren: Er muss zum einen dafür sorgen, dass das Management das System zum
Zeitpunkt des Angebotes akzeptiert (in der zweiten Spielstufe des zeitlichen Ablauf des
Modells, s. Abschnitt 8.1.4.1) und zum anderen muss er sicherstellen, dass das Mana-
gement die Behandlung des Patienten nach Ermittlung der Fallschwere auch tatsäch-
lich zulässt (in der dritten Spielstufe des zeitlichen Ablauf des Modells). In der Theorie
wird die Teilnahmebedingung zum Zeitpunkt der Bekanntgabe des Vergütungssystems,
an dem die Fallschwere noch nicht bekannt ist, als ex-ante Teilnahmebedingung bezeich-
net. Die Teilnahmebedingung zum Zeitpunkt, an dem die Fallschwere bereits in Erfah-
rung gebracht wurde, wird dagegen als ex-post Teilnahmebedingung bezeichnet [Mas-
Colell/Whinston/Green 1995, Seite 893].
Damit die ex-ante Teilnahmebedingung des Managements erfüllt ist, muss, da die Fall-
schwere noch nicht bekannt ist, der erwartete Nutzenüberschuss aus der Behandlung eines
Patienten mindestens so hoch sein, wie der Wert, den die beste Alternative zum Angebot
des Auftraggebers für das Management bedeutet. Damit hingegen die ex-post Teilnahme-
bedingung des Managements für alle Fallschweren erfüllt ist, muss, da das Management
die Fallschwere nun kennt, der ex-post Nutzenüberschuss auch bei der aus Sicht des Ma-
nagements ungünstigsten Fallschwere mindestens so hoch sein wie der Wert der besten
Alternative zu diesem Zeitpunkt.
Wenn der Auftraggeber sein Vergütungs- und Budgetierungssystem ex-post nicht anpas-
sen kann, was wir annehmen, dann muss er die Parameter tm(θ) und cm(θ) so bestimmen,
dass die ex-ante Teilnahmebedingung und die ex-post Teilnahmebedingung des Manage-
ments nicht verletzt sind. Wie wir bereits gesehen haben, geht aber der Nutzenüberschuss
von Management und Arzt NÜ(θ) immer negativ in den Nutzen des Auftraggebers ein.
Es ist also für den Auftraggeber immer optimal, den Nutzenüberschuss möglichst niedrig
zu halten und ihn so weit nach unten zu „drücken“, bis entweder die ex-ante Teilnahmebe-
dingung oder die ex-post Teilnahmebedingung für eine Fallschwere bindet. Die Frage ist,
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welche der Teilnahmebedingungen es ist, die unter dem optimalen System zuerst bindet
und welche Teilnahmebedingung damit automatisch erfüllt ist.
Bisher sind wir davon ausgegangen, dass eine (für die niedrigste Fallschwere) bindende
ex-post Teilnahmebedingung des Managements
NÜ(θ) = g (216)
hinreichend für die Erfüllung der ex-ante Teilnahmebedingung
∫ θ
θ
NÜ(θ)f(θ)dθ ≥ g˜ (217)
des Managements ist, wobei g˜ der Wert der besten Alternative pro Patient zum Zeitpunkt
des Angebotes ist.
Jedoch ist auch der umgekehrte Fall denkbar, nämlich dass eine erfüllte ex-ante Teilnahme-
bedingung immer hinreichend für die Erfüllung der ex-post Teilnahme für alle Fallschweren
ist. Hier ist es wichtig zu verstehen, dass sich die beste Alternative für das Management
zum ex-ante Zeitpunkt von der besten Alternative zum ex-post Zeitpunkt unterscheidet
und damit auch ihr Wert pro Fall. Entscheidend dafür, ob nun eine bindende ex-post
Teilnahmebedingung hinreichend für eine Erfüllung der ex-ante Teilnahmebedingung ist
oder umgekehrt, ist der Wert der Alternative zum ex-ante Zeitpunkt g˜ im Verhältnis zum
Wert zum ex-post Zeitpunkt g. Intuitiv ist einleuchtend, dass eine bindende ex-post Teil-
nahmebedingung automatisch die Teilnahme zum ex-ante Zeitpunkt bedeutet, wenn der
Wert der Alternative zum ex-post Zeitpunkt g im Verhältnis zum Wert der Alternative
zum ex-ante Zeitpunkt g˜ besonders attraktiv ist.
Doch woraus besteht für das Management die Alternative zur Unterschrift unter das Ange-
bot des Auftraggebers zum ex-ante Zeitpunkt und was bestimmt ihren Wert g˜? Grundsätz-
lich bedeutet die Ablehnung des Angebotes, dass bezüglich der Behandlung der Patienten
ein vertragsloser Zustand herrscht. Die Konsequenzen hieraus sind abhängig von ausser-
halb des Modells definierten Rahmenbedingungen. Eine Alternative für das Management
könnte darin bestehen, dem Arzt die Behandlung der entsprechenden Patienten zu ver-
bieten, was ggf. zu erheblichen Umsatzausfällen führt, vor allem wenn das Management
keinen anderen Vertrag mit einem anderen Auftraggeber abschliessen kann. Das Univer-
sitätsspital Zürich zum Beispiel generiert mit einem einzigen Vertrag, dem OKP-Vertrag,
der die Vergütung der über die obligatorische Krankenversicherung gedeckten stationären
Leistungen aller Zürcher Patienten regelt, über 50% seines gesamten stationären Umsatzes.
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Bei einem solchem Vertrag ist es dem Management unmöglich, im Falle einer Ablehnung
eine Alternative zu finden, die den essentiellen Umsatzausfall kompensieren könnte. Die
Alternative zur Annahme ist also für das Management extrem unattraktiv. Eine andere
Möglichkeit ist, dass übergeordnete Mechanismen greifen, wenn es zwischen Auftraggeber
und Management zu keiner Einigung kommt, zum Beispiel eine behördliche Festsetzung.
Hier ergibt sich der Wert der Alternative aus den Erwartungen bezüglich der behördlich
festgesetzten Vergütung und Budgetierung.
Der Wert der Alternative zur ex-post Teilnahme des Managements ist ebenfalls vor allem
durch die modellexogen definierten Rahmenbedingungen bestimmt, vor allem durch die
rechtlichen. In diesem Zusammenhang wird häufig ein unter dem Stichwort „Dumping“
bekanntes Verhalten des Spitals in Theorie und Praxis diskutiert. Unter Dumping wird
verstanden, wenn das Spital Patienten mit besonders unvorteilhaften Eigenschaften die
Behandlung verweigert, zum Beispiel wenn die Behandlung besonders teuer und durch die
Vergütung nicht gedeckt ist [vgl. Ellis (1998)]. Wenn zum Zeitpunkt des Vertragsabschlus-
ses vereinbart wurde, dass jeder Patient unabhängig von seiner Fallschwere behandelt wird,
dann stellt eine Abweisung eines Patienten einen Vertragsbruch dar, was unter Umständen
zu nachteiligen Konsequenzen für das Management führt. Oder es besteht eine gesetzliche
Aufnahmepflicht für das Spital, und eine Verweigerung der Aufnahme könnte ebenfalls
empfindliche Konsequenzen für die Verantwortlichen nach sich ziehen, falls die Abweisung
des Patienten nachzuweisen ist. So ist zum Beispiel im Gesundheitsgesetz des Kantons Zü-
rich festgeschrieben, dass Spitäler mit kantonalem Leistungsauftrag Patienten, die einer
stationären Behandlung bedürfen, aufnehmen müssen (KVG Art. 41a und Gesundheitsge-
setz des Kantons Zürich, Aufnahmepflicht, §38,2). Wenn Dumping beobachtbar ist, dann
stellt die Abweisung von Patienten also keine empfehlenswerte Alternative für das Mana-
gement dar.69
Es wird deutlich, dass im Vertragsverhältnis zwischen Auftraggeber und Management
durchaus Konstellationen denkbar sind, bei denen der Wert der Alternative zum ex-post
Zeitpunkt im Verhältnis zur Alternative zum ex-ante Zeitpunkt so niedrig ist, dass eine
erfüllte ex-ante Teilnahmebedingung hinreichend für die Erfüllung der ex-post Teilnah-
mebedingung für alle Fallschweren ist.
69Allerdings muss die Abweisung der ’falschen’ Patienten nicht auf offensichtliche Art erfolgen. Das
Spital könnte beispielsweise bestimmte Leistungen nicht oder nur in unzureichendem Ausmass anbieten,
so dass gewisse Patienten erst gar nicht zur Aufnahme im Spital erscheinen. Diese Form der Patientense-
lektion ist natürlich schwerer zu beobachten und aus rechtlicher Sicht nicht unbedingt zu ahnden, so dass
der Wert der Alternative eher durch die Möglichkeit der Umsatzsubstitution bestimmt wird und daher
nicht allzu niedrig sein dürfte.
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Entsprechendes gilt auch für das Verhältnis zwischen Arzt und Management. Für die
Teilnahme des Arztes muss sowohl die entsprechende ex-ante sowie ex-post Bedingungen
hinsichtlich seines Nutzens erfüllt sein. Wie beim Management unterscheiden sich auch
für den Arzt die Werte der Alternativen zu den beiden Zeitpunkten, und auch hier gibt
es eine Vielzahl von Faktoren, die den jeweiligen Wert der Alternative bestimmen. Lehnt
der Arzt das vom Management festgelegte Paket aus freien Mitteln td(θ) und Budgetie-
rung cd(θ) zum ex-ante Zeitpunkt an sich ab, ist eine Option für den Arzt, das Spital zu
verlassen. Der Wert dieser Option wird bei einem Arzt mit einem exzellenten medizini-
schen Ruf, dem anderswo vergleichbare Betätigungsfelder offen stehen, relativ hoch sein.
Zum ex-post Zeitpunkt der Behandlung dagegen wird der Wert der Alternative wie für
das Management von der Beobachtbarkeit von Dumping und den Regelungen bezüglich
der Behandlungspflicht abhängen. Bei einem Arzt, der eine ausgewiesene Kapazität auf
seinem Gebiet ist, wird also eher die ex-ante Teilnahmebedingung zu beachten sein, ins-
besondere wenn Dumping nicht erlaubt und leicht zu beobachten ist.
Wie bei Management sind wir bisher auch beim Arzt davon ausgegangen, dass eine bin-
dende ex-post Teilnahmebedingung bei einem Patienten der niedrigsten Fallschwere
U(θ) = u (218)
hinreichend für die Erfüllung der ex-ante Bedingung
∫ θ
θ
U(θ)f(θ)dθ ≥ u˜ (219)
ist, wobei u˜ der Wert der ex-ante Alternative pro Patient ist.
8.3.1 Lösung des Modells bei asymmetrischer Information auf beiden Ebenen
und bei bindender ex-ante Teilnahmebedingung
Die Frage, ob nun die ex-ante oder die ex-post Teilnahmebedingung bindet, hat vor allem
im Zusammenhang mit der der Problematik der versteckten Information zuzuordnenden
Informationsasymmetrie hinsichtlich der Fallschwere Relevanz, da wegen der jeweiligen
Anreizkompatibilitätsbedingungen von Arzt bzw. Management sich der ex-post Nutzen
vom ex-ante Erwartungsnutzen bzw. der ex-post Gewinn vom Erwartungsgewinn in der
Regel unterscheidet. Bei vollständiger Information hinsichtlich der Fallschwere ist der ex-
post Nutzen bzw. der ex-post Gewinn identisch mit dem jeweiligen Erwartungswert.
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Im Folgenden wollen wir analysieren, welchen Einfluss es auf die Ergebnisse des Modells
bei asymmetrischer Information hinsichtlich der Fallschwere auf beiden Ebenen hat, wenn
anstatt den ex-post Teilnahmebedingungen von Arzt und Management die jeweiligen ex-
ante Teilnahmebedingungen relevant sind, zum Beispiel weil Dumping beobachtbar und
strafbar ist, so dass der Wert der Option „Dumping“ zum ex-post Zeitpunkt so unattraktiv
ist, dass sie für Arzt sowie Management nicht in Frage kommt.
Bei bindender ex-ante Teilnahmebedingung des Arztes (219) lautet das zu (193) äquiva-





















V ∗(cm(θˆm(θ))dθ +K, (221)
wobei K eine vom Management zu bestimmende Konstante ist. Mit (221) lässt sich das






















Das Management bestimmt die Konstante K optimalerweise so niedrig, dass die Teilnah-







f(θ)dθ = u˜. Der Arzt
erhält also keine ex-ante Informationsrente. Damit entspricht die Maximierung bezüglich




G(θ) = tm(θˆm(θ)) + θV ∗(cm(θˆm(θ)))− u˜. (223)
Das Maximierungsproblem des Managements bei relevanter ex-ante Bedingung ist also
(bis auf die für die Maximierung unbedeutende Konstante u˜) identisch mit dem Maxi-
mierungsproblem (168) bei vollständiger spitalinterner Information. Insbesondere gilt die
identische Bedingung für eine wahrheitsgemässe Berichterstattung des Managements:
G˙(θ) ≡ dG(θ)
dθ
= V ∗(cm(θ)) > 0. (224)
Wir können also festhalten:
Ergebnis 8.4 Wenn die ex-ante Teilnahmebedingung des Arztes bindet, dann gilt bei spi-
talinterner asymmetrischer Information hinsichtlich der Fallschwere dieselbe Anreizbedin-
gung des Managements gegenüber dem Auftraggeber, die auch bei vollständiger spitalinter-
ner Information relevant ist. Der Arzt erhält eine erwartete Informationsrente von null.
Damit das Management am Vertrag des Auftraggebers teilnimmt, muss der erwartete
Überschuss mindestens bei g˜ liegen:
∫ θ
θ
NÜ(θ)fθdθ ≥ g˜. (225)







θB∗(cm(θ)) + θV ∗(cm(θ))− cm(θ)− NÜ(θ)] fθdθ− u˜, (226)
unter der Anreizbedingung (224) und der Teilnahmebedingung (225). Da der erwartete
Nutzen des Arztes gerade bei u˜ liegt, entspricht der erwartet Nutzenüberschuss dem er-







V ∗(cm(θˆm(θ˜)))dθ˜ + A
]
f(θ)dθ (227)
wobei A eine vom Auftraggeber zu bestimmende Konstante ist. Mit (227) lässt sich das





















V ∗(cm(θˆm(θ˜)))dθ˜ + A
]
f(θ)dθ ≥ g˜. (229)
Die Konstante A geht negativ in den Nutzen des Auftraggebers ein. Daher ist sie im
Optimum so gewählt, dass die Teilnahmebedingung (229) gerade bindet. Das Management
erhält keine ex-ante Informationsrente. Damit ist die Lösung des Problems (228) bezüglich
der Budgetvorgabe cm(θ) identisch mit der Lösung des Problems
max
cm(θ)
W˜ (θ) = θB∗(cm(θ)) + θV ∗(cm(θ))− cm(θ)− u˜− g˜ (230)
für jede Fallschwere θ. Das Problem (230) entspricht nun demjenigen bei vollständiger
Information des Auftraggebers über die Fallschwere. Und damit ist auch die Bedingung









+ λ∗(θ, .) = 1. (231)
identisch mit jener unter vollständiger Information bezüglich der Fallschwere (163).
Ergebnis 8.5 Wenn für die Teilnahme des Managements und des Arztes die jeweilige ex-
ante Teilnahmebedingung bindet, dann ist aus Sicht des Auftraggebers der optimale Pfad
der Fallbudgetierung identisch mit dem optimalen Pfad bei vollständiger Information über
die Fallschwere. Arzt und Management erhalten beide eine erwartete Informationsrente
von null, aus einer ex-ante Perspektive resultiert also dieselbe erwartete Allokation wie
unter vollständiger Information hinsichtlich der Fallschwere.
Für die Interpretation des Ergebnisses betrachten wir noch einmal das Verhältnis zwi-
schen Management und Arzt: Ob nun die ex-ante Teilnahmebedingung oder die ex-post
Teilnahmebedingung für die niedrigste Fallschwere des Arztes zuerst bindet, in jedem Fall
muss das Management die Anreizbedingung (188) des Arztes beachten. Aus der Anreiz-
bedingung des Arztes folgt, dass der Nutzen des Arztes mit der Fallschwere steigen muss.
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Ist die ex-post Teilnahmebedingung des Arztes relevant, muss der Arzt für die Behandlung
eines Patienten der niedrigsten Fallschwere mindestens den Reservationsnutzen u erhalten,
für alle anderen Fallschweren muss der Nutzen wegen der Anreizbedingung aber darüber
liegen. Damit ist auch der erwartete Nutzenüberschuss pro Patient grösser als g, so dass
der Arzt auch aus der ex-ante Perspektive eine Informationsrente erhält. Dies führt dazu,
dass das Management seinerseits von seiner Berichtstrategie abweicht, die es bei vollstän-
diger spitalinterner Information verfolgt, um die Informationsrente zu verringern.
Ist dagegen die ex-ante Teilnahmebedingung des Arztes relevant, ist sein Nutzen aus der
Behandlung eines Patienten wegen der Anreizbedingung ebenfalls dann am niedrigsten,
wenn der behandelte Patient von der niedrigsten Fallschwere ist. Für die Teilnahme des
Arztes reicht es jedoch aus, wenn der erwartete Nutzen pro Patient mindestens den Wert
u˜ erreicht. Ob der Nutzen aus der Behandlung bei einzelnen Fallschweren unterhalb u˜
liegt, spielt dabei keine Rolle. Mit der geeigneten Wahl des Pfades der freien Mittel td(θ)
kann das Management bei gegebenem Pfad der Berichtstrategie θˆm(θ) erreichen, dass der
erwartete Nutzen des Arztes gerade bei u˜ liegt und der Arzt aus einer ex-ante Perspektive
keine Informationsrente generieren kann. Insbesondere gilt dies auch für den unverzerrten
Pfad der Berichtstrategie, der Pfad also, der optimal ist, wenn zwischen Management und
Arzt keine asymmetrische Information bezüglich der Fallschwere herrscht.
Da wegen der Risikoneutralität von Management und Arzt gegenüber der freien Mittel
jede Allokation der freien Mittel ohne Effizienzverlust ist, wählt das Management den ver-
zerrungsfreien Pfad der Berichterstattung und erreicht die Erfüllung der Anreizbedingung
und der Teilnahmebedingung des Arztes mit dem dafür notwendigen Pfad der freien Mit-
tel td(θ). Daher resultiert bei relevanter ex-ante Teilnahmebedingung des Arztes dieselbe
Anreizbedingung des Managements, die für den Auftraggeber zu beachten ist, wenn zwi-
schen Arzt und Management keine asymmetrische Information bezüglich der Fallschwere
vorliegt.
Für das Verhältnis zwischen Auftraggeber und Management gilt ein entsprechender Zu-
sammenhang. Um den wahrheitsgemässen Bericht des Managements zu erhalten, muss
der Auftraggeber bei relevanter ex-ante Teilnahmebedingung genauso wie bei relevanter
ex-post Teilnahmebedingung die Anreizbedingung des Managements (169) beachten. Aus
der Anreizbedingung folgt, dass der Nutzenüberschuss von Management und Arzt mit der
Fallschwere steigen muss.
Ist die ex-post Teilnahmebedingung relevant, erhält das Management für alle Fallschweren
ausser der niedrigsten eine Informationsrente grösser null, so dass auch im Erwartungs-
wert eine positive Informationsrente resultiert. Ist dagegen die ex-ante Teilnahmebedin-
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gung des Managements relevant, ist es dem Auftraggeber möglich, bei gegebenem Pfad
der Fallbudgetierung cm(θ) mit der geeigneten Wahl des Pfades der Vergütung tm(θ)
die Anreizbedingung des Management zu erfüllen und dem Management einen ex-ante
Nutzenüberschuss zuzugestehen, der gerade beim Reservationswert g˜ liegt. Da wegen der
Risikoneutralität von Auftraggeber und Management die Höhe der Vergütung die Effizi-
enz nicht beeinträchtigt, kann der Auftraggeber den Pfad der Budgetierung so bestimmen,
dass der verzerrende Effekt der asymmetrischen Information eliminiert wird.
Zur Verdeutlichung des Sachverhaltes ist im oberen Teil von Abbildung (3) der Verlauf
der Fallbudgetierung bei relevanter ex-ante Teilnahmebedingung (durchgezogene Linie)
und bei relevanter ex-post Teilnahmebedingung (gestrichelte Linie) dargestellt, unter der
Annahme, dass beim Arzt die ex-ante Teilnahmebedingung relevant ist. Die Budgetierung
ist für die höchste Fallschwere identisch, für alle anderen Fallschweren ist sie im Falle der
ex-post Teilnahmebedingung nach unten verzerrt. Der untere Teil der Abbildung enthält
die Darstellung des jeweiligen Nutzenüberschusses des Managements. Zur Vereinfachung
gilt in der Darstellung g = g˜. Der erwartete Nutzenüberschuss bei relevanter ex-ante
Bedingung liegt bei g˜, gilt dagegen die ex-post Teilnahmebedingung, liegt der erwartete
Nutzenüberschuss darüber, ENÜ > g˜.
8.4 Einfluss der Nash-Verhandlungslösung auf das Ergebnis
Zum Abschluss der Betrachtung wollen wir - auch im Sinne der Vollständigkeit - kurz dar-
auf eingehen, welchen Einfluss es hat, wenn bei asymmetrischer Information hinsichtlich
der Fallschwere die interne PA-Lösung durch die NV-Lösung ersetzt wird. Wir beschrän-
ken uns dabei allerdings nur auf die Überprüfung, ob die Äquivalenz der PA-Lösung und
der NV-Lösung hier Bestand hat oder nicht.
Wir gehen von derselben zeitlichen Abfolge wie in Abschnitt 6.3 aus, d.h. Arzt und Mana-
gement verhandeln die freien Mittel td(θ) und die Budgetierung cd(θ) nach der Bekannt-
gabe des Vergütungs- und Budgetierungssystems {tm(θ), cm(θ)} durch den Auftraggeber,
aber vor der Behandlung des Patienten und Beobachtung der Fallschwere durch den Arzt.
Da der Auftraggeber jedoch das direkte System {tm(θ), cm(θ)} einsetzt, ist die Verhand-
lung einer Budgetierung cd(θ) gleichbedeutend mit der Verhandlung der Berichtstrategie
θˆm(θ) des Managements. Arzt und Management klären also in ihrer Verhandlung vor-
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Abbildung 3: Verlauf der Fallbudgetierung und des Nutzenüberschusses bei relevanter ex-ante
Teilnahmebedingung (durchgezogene Linie) und ex-post Teilnahmebedingung (gestrichelte Li-
nie).
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8.4.1 Bedeutung der Verhandlungslösung bei vollständiger spitalinterner In-
formation hinsichtlich der Fallschwere zwischen Arzt und Management
Zunächst betrachten wir die Situation, in der zwischen Arzt und Management keine asym-
metrische Information hinsichtlich der Fallschwere vorliegt. Die Nash-Verhandlungslösung
ist in diesem Falle die Lösung des Maximierungsproblems
max
td(θ),θˆm(θ)
pi(θ) = G(θ)w(U(θ)− u)1−w. (232)
Wir wissen, dass die Nash-Verhandlungslösung auf der Pareto-effizienten Grenze liegt.
Da wir Risikoneutralität von Management und Arzt annehmen sowie davon ausgehen,
dass Arzt und Management beide die freien Mittel mit dem Gewicht 1 bewerten, ist die
Pareto-effiziente Grenze ein Gerade mit der Steigung −1, d.h. der Nutzenüberschuss
NÜ(θ, θˆm(θ)) = tm(θˆm(θ)) + θV ∗(cm(θˆm(θ)))− u (233)
hat für alle Punkte auf der Pareto-effizienten Grenze den gleichen Wert. Daher maximiert
die Lösung von (232) bezüglich der Berichtstrategie θˆm(θ) auch das Problem
max
θˆm(θ)
NÜ(θ, θˆm(θ)) = tm(θˆm(θ)) + θV ∗(cm(θˆm(θ)))− u. (234)
Das Problem (234) ist identisch mit dem des Managements (168) der PA-Lösung bei
vollständiger spitalinternen Information. Als Bedingung für wahrheitsgemässe Berichter-
stattung erhalten wir daher mit dem Envelope-Theorem (vgl. (169))
N˙Ü(θ) = V ∗(cm(θ)) ∀ θ ∈ Θ. (235)
Wenn die Bedingung (235) (zusammen mit der Bedingung zweiter Ordnung (170)) erfüllt
ist, dann einigen sich Arzt und Management auf eine Lösung, die wahrheitsgemässe Be-
richterstattung durch das Management impliziert.
Aus Sicht des Auftraggebers ist die Bedingung für wahrheitsgemässe Berichterstattung
im Falle der NV-Lösung (235) identisch mit der entsprechenden Bedingung im Falle der
PA-Lösung (169). Auch die Teilnahmebedingung des Managements ist mit derjenigen bei
der PA-Lösung identisch:
NÜ(θ) ≥ g. (236)
Der Auftraggeber löst also exakt dasselbe Maximierungsproblem wie im Falle der PA-
Lösung und wir folgern in Bezug auf die Äquivalenz der PA-Lösung und der NV-Lösung:
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Ergebnis 8.6 Wenn lediglich zwischen Management und Auftraggeber, nicht aber zwi-
schen Arzt und Management asymmetrische Information hinsichtlich der Fallschwere be-
steht, dann ist die NV-Lösung zur PA-Lösung äquivalent.
8.4.2 Einfluss der Verhandlungslösung bei asymmetrischer Information hin-
sichtlich der Fallschwere zwischen Arzt und Management
Eine andere Situation ergibt sich, wenn man davon ausgeht, dass der Arzt die Fallschwe-
re nur dann wahrheitsgemäss dem Management berichtet, wenn dies für ihn optimal ist.
Denn der Umstand, dass der Arzt die freien Mittel td(θ) und die Berichtsstrategie θˆm(θ)
für alle Fallschweren im Rahmen der Verhandlungen mit dem Management in einem ent-
scheidenden Mass ex-ante mitbestimmt, bedeutet nicht automatisch, dass der Arzt ex-post
wahrheitsgemäss berichtet. Genauso gut könnte auch eine Lösung ausgehandelt werden,
die den ex post Nutzen des Arztes bei einer falschen Berichterstattung maximiert.
Allerdings lässt sich mit dem Prinzip der direkten Offenbarung plausibel begründen, dass
Arzt und Management eine Lösung verhandeln, die den Arzt später zu wahrheitsgemäs-
ser Berichterstattung veranlasst: Angenommen, Arzt und Management verhandeln freien
Mittel und eine Berichtsstrategie {td′(θ), θˆm′(θ)} für alle Fallschweren so, dass der Arzt
später die Fallschwere nicht wahrheitsgemäss berichtet und eine entsprechende Allokation
resultiert. Nach dem Prinzip der direkten Offenbarung gibt es dann eine andere Ver-
handlungslösung {td′′(θ), θˆm′′(θ)} für alle Fallschweren, welche dieselbe Allokation imple-
mentiert, den Arzt jedoch zu wahrheitsgemässer Berichterstattung veranlasst. Gegenüber
dieser Lösung ziehen Arzt und Management jedoch die Allokation (schwach) vor, die aus
der optimalen Verhandlungslösung {td∗(θ), θˆm∗(θ)} für alle Fallschweren resultiert.
Wir gehen also davon aus, dass sich Management und Arzt bei den Verhandlungen des
Problems der späteren wahrheitsgemässen Berichterstattung bewusst sind und wissen,
dass die optimale Lösung {td∗(θ), θˆm∗(θ)} ∀ θ ∈ Θ den Arzt zu wahrheitsgemässer Be-
richterstattung veranlassen muss, d.h. dass die Lösung die Bedingung des Arztes für wahr-
heitsgemässe Berichterstattung
U˙(θ) = V ∗(cm(θˆm∗(θ))) ∀ θ ∈ Θ (237)
erfüllen muss (vgl. (188)).
Die Bedingung (237) impliziert, dass der Arzt eine ex-post Informationsrente erhalten
muss, die mit der Fallschwere steigt. Bei der Verhandlungslösung werden die optimalen
Pfade der freien Mittel td∗(θ) und der optimalen Berichtsstrategie cd∗(θ) verhandelt, und
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der gemeinsame Nutzenüberschuss den spitalinternen Machtverhältnissen entsprechend
zwischen Arzt und Management verteilt. Im Anteil des Arztes am gemeinsamen Nutzen-
überschuss ist die Informationsrente des Arztes jedoch enthalten und da es für den Arzt
keine Rolle spielt, ob sein Anteil am Nutzenüberschuss aus der Verhandlungslösung oder
aus der Informationsrente stammt, hat die Informationsrente des Arztes nicht den verzer-
renden Effekt, den sie bei der PA-Lösung hat. Unter Umständen ist es bei der NV-Lösung
sogar möglich, dass die Informationsrente des Arztes vollständig spitalintern internalisiert
wird, und die Verhandlungslösung den gemeinsamen Nutzenüberschuss maximiert.
In Anhang A.6 wird gezeigt, dass dies tatsächlich der Fall ist, wenn der Arzt über eine ge-
wisse Verhandlungsmacht gegenüber dem Management verfügt und der Auftraggeber das
Spital mit demselben System vergütet, das bei vollständiger spitalinterner Information
hinsichtlich der Fallschwere optimal ist. In diesem Fall ist die spitalinterne asymmetrische
Information hinsichtlich der Fallschwere für den Auftraggeber ohne Bedeutung und wahr-
heitsgemässe Berichterstattung durch das Management bzw. Spital maximiert trotz der
Bedingung (237) den gemeinsamen Nutzenüberschuss von Arzt und Management, d.h. die
verhandelte Berichtstrategie θˆm∗(θ) = θ ist die Lösung des Maximierungsproblems
max
θˆm(θ)
NÜ(θ, θˆm(θ)) = tm(θˆm(θ)) + θV ∗(cm(θˆm(θ)))− u (238)
für jedes θ ∈ Θ.
Zur PA-Lösung hingegen ist die NV-Lösung bei spitalinterner Informationsasymmetrie
hinsichtlich der Fallschwere nicht äquivalent, da bei der PA-Lösung die Informationsrente
des Arztes in keinem Fall internalisiert wird. Wir halten also als Ergebnis fest:
Ergebnis 8.7 Bei spitalinterner asymmetrischer Information hinsichtlich der Fallschwe-
re ist die Äquivalenz der NV-Lösung zur PA-Lösung nicht gegeben. Unter Umständen wird
bei der NV-Lösung die Informationsrente des Arztes spitalintern vollständig internalisiert,
so dass die spitalinterne Informationsasymmetrie für den Auftraggeber ohne Bedeutung
ist.
8.5 Fazit Kapitel 8
Die Analyse in diesem Kapitel zeigt, dass es im Modell mit doppeltem Unterstellungsver-
hältnis durchaus eine Rolle spielt, ob es spitalintern zwischen Arzt und Management zu
asymmetrischer Information hinsichtlich der Fallschwere kommt oder nicht.
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Wenn hinsichtlich der Fallschwere spitalintern vollständige Information vorliegt, gesteht
das Management dem Arzt bei der Behandlung jedes Patienten gerade seinen Reserva-
tionsnutzen zu, unabhängig von der Fallschwere. Auf der anderen Seite kann das Ma-
nagement aus dem Informationsvorsprung hinsichtlich der Fallschwere gegenüber dem
Auftraggeber eine Informationsrente erlangen. Diese Informationsrente kann der Auftrag-
geber verringern, muss dafür aber eine Verzerrung der optimalen Budgetvorgabe nach
unten hinnehmen.
Besteht dagegen auch spitalintern asymmetrische Information über die Fallschwere, kommt
es zu einer doppelten Generierung von Informationsrenten: Wenn zunächst nur der Arzt
über die Fallschwere informiert ist, kann er diesen Informationsvorsprung in einer Infor-
mationsrente umsetzen. Da diese Informationsrente zulasten des Managements geht, ver-
sucht das Management sie zu minimieren, muss dabei aber von der optimalen Strategie
der Weiterleitung der vom Arzt berichteten Fallschwere an den Auftraggeber abweichen.
Der zusätzliche Nutzen für den Arzt wird jedoch nicht zwischen Arzt und Management in-
ternalisiert, im Sinne einer Aufteilung eines konstanten gemeinsamen Nutzenüberschusses.
Vielmehr überwälzt das Management die zusätzlichen Kosten an den Auftraggeber. Zu-
sätzlich kann das Management eine „eigene“ Informationsrente generieren, da es nach dem
Bericht des Arztes gegenüber dem Auftraggeber einen Informationsvorsprung erlangt. Im
Vergleich zur Situation bei vollständiger spitalinterner Information resultiert eine weitere
Verzerrung der optimalen Fallbudgetierung nach unten.
Der Auftraggeber benötigt also Informationen über die spitalinterne Situation der In-
formationsverteilung, um das optimale Vergütungssystem zu bestimmen. Dies gilt auch
dann, wenn das Abweisen von Patienten sehr unattraktiv für das Management bzw. den
Arzt ist und dafür die jeweilige ex-ante Teilnahmebedingung relevant ist. Zwar resultiert
für jede Fallschwere dasselbe Budget wie bei vollständiger Information, trotzdem bleibt
der Auftraggeber auf die wahrheitsgemässe Berichterstattung von Arzt und Management
angewiesen und muss die Vergütung entsprechend der Anreizbedingung des Managements
gestalten. Bei vollständiger spitalinterner Information unterscheidet sich diese jedoch von
der jener bei spitalinterner asymmetrischer Information hinsichtlich der Fallschwere.
Bezüglich der Äquivalenz der NV-Lösung zur PA-Lösung ergibt sich, dass der interne
Entscheidungsmechanismus für den Auftraggeber dann keine Rolle spielt, wenn auch das
Management vollständig über die Fallschwere informiert ist. Bei spitalinterner asymme-
trischer Information über die Fallschwere hingegen ist die Äquivalenz der beiden Mecha-
nismen nicht gegeben, da die Informationsrente des Arztes spitalintern bei der PA-Lösung
anders bewertet wird als unter der NV-Lösung. Wenn spitalintern asymmetrische Infor-
mation hinsichtlich der Fallschwere vorliegt, dann benötigt er zusätzlich die Information,
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ob es zwischen Management und Arzt zu einer PA-Lösung oder einer NV-Lösung kommt.
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9 Schlussfolgerung
9.1 Relevanz des spitalinternen Entscheidungsprozesses für das
optimale Vergütungssystem
Ziel dieser Arbeit war es, den Einfluss verschiedener spitalinterner Entscheidungsprozesse
auf das Verhalten des Spitals gegenüber dem Vergütungssystem des Auftraggebers bzw.
den darin enthaltenen Anreizen zu analysieren. Hierfür wurde ein erweitertes PA-Modell
entwickelt, in dem ein Auftraggeber die Behandlung von Patienten an ein Spital dele-
giert. Im Modell galt die Annahme, dass spitalintern die für die Interaktion mit dem
Auftraggeber relevanten Entscheidungen vom Spitalmanagement und vom Arzt getrof-
fen werden, wobei grundsätzlich angenommen wurde, dass dem Arzt die Behandlung der
Patienten obliegt, dem Spitalmanagement dagegen die Organisation des Spitals und die
Kommunikation mit dem Auftraggeber. Die Allokation der Ressourcen zwischen Arzt und
Management resultiert im Modell jedoch aus einem konkreten, spitalinternen Entschei-
dungsprozess, so dass das Verhalten des Spitals im Modell einerseits von den Präferenzen
von Arzt und Management abhängt, andererseits aber von dem angenommenen spitalin-
ternen Entscheidungsprozess, der den Weg der Entscheidungsfindung beschreibt.
Im Modell ist der spitalinterne Entscheidungsprozess durch zwei Aspekte gekennzeichnet.
Erstens durch den Mechanismus der Entscheidungsfindung, der die formellen Regeln der
Interaktion zwischen Arzt und Management definiert und die Kompetenzen zur Festlegung
bestimmter Grössen vergibt, und zweitens durch Informationsasymmetrien zwischen Arzt
und Management, welche die vertragliche Festlegung der entsprechenden Grössen spital-
intern verhindert. Beim Mechanismus der Entscheidungsfindung wurde zum einen der Fall
betrachtet, bei dem die Fallbudgetierung, die der Arzt bei der Behandlung eines Patienten
einhalten muss, sowie die finanzielle Ausstattung der klinischen Abteilung des Arztes, die
über die Deckung der Behandlungskosten hinausgeht (freie Mittel), vom Management als
Prinzipal des Arztes autonom bestimmt werden (PA-Lösung). Zum anderen wurde als al-
ternativer Mechanismus eine Situation angenommen, in welcher die Fallbudgetierung und
die freien Mittel als Nash-Verhandlungslösung zwischen Management und Arzt bestimmt
werden, in der sich die Verhandlungsmacht des Arztes gegenüber dem Management wi-
derspiegelt.
Hinsichtlich der asymmetrischen Informationsverteilung zwischen Auftraggeber und Spi-
tal wurden in den Kapiteln 6, 7 und 8 verschiedene Szenarien betrachtet, innerhalb dieser
Szenarien wurden verschiedene Entscheidungsprozesse miteinander verglichen. Insbeson-
dere wurde der Frage nachgegangen, ob diese zu unterschiedlichem Verhalten des Spitals
gegenüber dem Vergütungssystem des Auftraggebers führen, oder ob sie aus Sicht des
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Auftraggebers äquivalent sind. Bezüglich dieser Fragestellung wurde in der Analyse deut-
lich, dass es hinreichend für die Äquivalenz zweier Entscheidungsprozesse ist, wenn zum
einen aus beiden Prozessen eine Allokation resultiert, die zwischen Arzt und Management
Pareto-effizient ist, und zum anderen die absolute Höhe des gemeinsamen Nutzenüber-
schusses von Arzt und Management unabhängig von der Verteilung des Überschusses
unter den beiden ist. Unter diesen Umständen ist die effiziente spitalinterne Budgetierung
bei beiden Mechanismen identisch und maximiert den gemeinsamen Nutzenüberschuss
unabhängig von der Verteilung desselben. Die aus den beiden verschiedenen Prozessen
resultierenden Allokationen unterscheiden sich also höchstens in der Verteilung des ge-
meinsamen Nutzenüberschusses. Da aber der Auftraggeber grundsätzlich indifferent ge-
genüber der spitalinternen Aufteilung des Nutzenüberschusses ist, sind aus seiner Sicht
beide Prozesse äquivalent, zumindest solange die spitalinternen Teilnahmebedingungen
von Arzt und Management nicht verletzt sind.
In Kapitel 6 wurde eine Situation betrachtet, in der die zur Behandlung eines Patien-
ten eingesetzten Mengen der medizinischen Leistungen private Information des Arztes
sind. Wenn Management und Auftraggeber risikoneutral gegenüber den freien Mitteln
sind, dann spielt es in dieser Situation für den Auftraggeber keine Rolle, ob das Ma-
nagement die Mengen beobachten kann oder nicht, und ob zwischen Management und
Arzt ein PA-Verhältnis vorliegt oder die Budgetierung und die freien Mittel eine Nash-
Verhandlungslösung zwischen Arzt und Management darstellen. Die resultierende Alloka-
tion ist bei allen Entscheidungsprozessen Pareto-effizient. Die asymmetrische Information
spielt keine Rolle, da das Management per Annahme indifferent hinsichtlich zur Behand-
lung eingesetzten Mengen ist, solange die Budgetvorgabe eingehalten wird. Von daher
sind die vom Arzt gewählten Mengen aus Sicht des Managements effizient, da sie bei
gegebener Budgetrestriktion den Nutzenüberschuss maximieren. Da die PA-Lösung und
die Nash-Verhandlungslösung beide Pareto-effizient sind und der Nutzenüberschuss „ver-
lustfrei“ über die freien Mittel zwischen Arzt und Management aufgeteilt werden kann,
resultiert bei beiden Mechanismen die gleiche Budgetierung, die bei gegebenem Vergü-
tungssystem des Auftraggebers den gemeinsamen Nutzenüberschuss maximiert. Bei der
Nash-Verhandlungslösung beeinflusst die Verhandlungsmacht des Arztes nur die Höhe der
freien Mittel und damit die Verteilung des Nutzenüberschusses, nicht aber die Budgetie-
rung. Da für den Auftraggeber aber nur die resultierende Budgetierung relevant ist, sind
für ihn unter den gegebenen Umständen die beiden Entscheidungsmechanismen äquiva-
lent.
Ist allerdings bei gegebener Vergütung durch den Auftraggeber eine Verteilung des ge-
meinsamen Nutzenüberschusses zwischen Management und Arzt nicht möglich, ohne dass
dadurch der gemeinsame Nutzüberschuss in seiner Höhe beeinflusst wird, ist die Äqui-
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valenz zwischen PA-Lösung und NV-Lösung nicht gegeben. Ist zum Beispiel der Arzt
risikoavers gegenüber den freien Mitteln, ist die Umverteilung des Nutzenüberschusses
über die freien Mittel wegen des abnehmenden Grenznutzen des Arztes nicht verlustfrei
möglich. Der vom Arzt unter der NV-Lösung in Anspruch genommene Anteil am Nutzen-
überschuss wird dann nur zu einem Teil über die freien Mittel finanziert. Der Rest wird
mit einer vergleichsweise höheren Budgetierung ermöglicht. Da der Anteil des Arztes am
gemeinsamen Nutzenüberschuss umso höher ausfällt, je grösser seine Verhandlungsmacht
gegenüber dem Management ist, hängt die Budgetierung in diesem Fall von der Verteilung
der Verhandlungsmacht ab.
In Kapitel 7 wurde die in Kapitel 6 betrachtete Situation um den Aspekt der Kosteneffizi-
enz erweitert. Es wurde angenommen, dass das Management durch entsprechende Mass-
nahmen den Preis für die Mengen q1 beeinflussen kann, bevor die spitalinterne Budgetie-
rung festgelegt wird. Auch mit dieser Erweiterung ist die PA-Lösung Pareto-effizient, da
das Management bei der Bestimmung des Budgets das ihm durch die Massnahmen zur
Senkung des Preises p1 entstandene Arbeitsleid natürlich vollständig berücksichtigt, d.h.
die Anstrengungen werden bei der Bestimmung des Preises und der Budgetierung voll-
ständig zwischen Management und Arzt internalisiert. Die NV-Lösung ist dagegen nur
dann Pareto-effizient, wenn das Management bei der Festlegung der Massnahmen davon
ausgehen kann, dass es das ihm dadurch entstehende Arbeitsleid in der späteren Ver-
handlung mit dem Arzt geltend machen kann. Ist ihm dies nur zum Teil möglich, führt
das Management die Massnahmen weniger intensiv durch als für eine Pareto-effiziente
Lösung notwendig wäre. Dieser Effekt ist um so ausgeprägter, je grösser die Verhand-
lungsmacht des Arztes gegenüber dem Management ist. In dieser Situation ist also auch
bei risikoneutralem Arzt die Verhandlungsmacht des Arztes von Bedeutung für das opti-
male Vergütungssystem und die NV-Lösung ist nicht äquivalent zur PA-Lösung.
In Kapitel 8 wurde mit der asymmetrischen Information über die Fallschwere eine Pro-
blematik der versteckten Information thematisiert. Hier versucht der Auftraggeber mit
einer Anreizstruktur das Management dazu zu bewegen, die Fallschwere des behandelten
Patienten wahrheitsgemäss zu offenbaren. Besteht lediglich zwischen Management und
Auftraggeber asymmetrische Information hinsichtlich der Fallschwere, nicht jedoch zwi-
schen Management und Arzt, dann sind die PA-Lösung und die NV-Lösung äquivalent.
In beiden Fällen resultiert die gleiche Strategie der Berichterstattung der Fallschwere,
welche zu einer Budgetierung führt, die den gemeinsamen Nutzenüberschuss maximiert.
Auch hier unterscheiden sich die beiden Lösungen nur in der Höhe der freien Mittel für den
Arzt. Herrscht dagegen auch spitalintern zwischen Arzt und Management asymmetrische
Information hinsichtlich der Fallschwere, ist weder die PA-Lösung noch die NV-Lösung
zwischen Management und Arzt Pareto-effizient. Besteht zwischen Management und Arzt
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ein PA-Verhältnis, muss das Management einen Trade-off zwischen effizienter Budgetie-
rung (bzw. effizienter Berichterstattung) und einer Informationsrente für den Arzt ein-
gehen, welche der Arzt aufgrund seines Informationsvorsprunges generieren kann. Wird
die Budgetierung (bzw. die Strategie der Berichterstattung) zwischen Arzt und Manage-
ment verhandelt, wird bei dieser Entscheidungsfindung die Informationsrente des Arztes
allerdings anders bewertet, als wenn das Management die Budgetierung autonom fest-
legt. Aus Sicht des Auftraggebers resultiert also bei spitalinterner NV-Lösung eine andere
Bedingung für wahrheitsgemässe Berichterstattung als bei spitalinternem PA-Verhältnis
zwischen Management und Arzt.
9.2 Umsetzung des optimalen Systems: Nutzengewinn und Kos-
ten für den Auftraggeber
Es lässt sich also festhalten, dass im Rahmen des Modells Informationen über die spitalin-
ternen Gegebenheiten durchaus relevant für den Auftraggeber sind, wenn er das im Sinne
einer second best-Lösung optimale Vergütungssystem bestimmen will. Aus der Analyse
geht allerdings nicht hervor, ob sich die Umsetzung des optimalen Systems tatsächlich
lohnt, da die Kosten der Bestimmung und die Implementierung eines optimalen Vergü-
tungssystems für den Auftraggeber nicht berücksichtigt wurden. Tatsächlich dürften diese
Kosten jedoch erheblich sein. So muss der Auftraggeber ggf. nicht nur darüber informiert
sein, ob spitalintern die relevanten Entscheidungen im Rahmen von Verhandlungen ge-
troffen werden, sondern er muss darüber hinaus auch die Verteilung der Verhandlungs-
macht zwischen Management und Arzt abschätzen können. Ausserdem werden sich die
spitalinternen Gegebenheiten von Spital zu Spital unterscheiden, so dass für jedes Spital
womöglich ein eigenes optimales Vergütungssystem zu bestimmen wäre. Darüber hinaus
verlangt die optimale Vergütung die Beobachtung und Verifizierung der Behandlungskos-
ten für jeden Patienten. Auch dieser Vorgang wird mit einigen Kosten verbunden sein.
Es ist deshalb gut vorstellbar, dass die Kosten der Umsetzung des optimalen Vergütungs-
systems so hoch sind, dass ein anderes Vergütungssystem, welches zwar nicht die second
best-Allokation erreicht, jedoch zu viel geringeren Kosten umzusetzen ist, im Endeffekt
vorteilhafter ist als das „optimale“ System.
Doch selbst wenn dies der Fall wäre, bleiben für den Auftraggeber die Erkenntnisse der
Analyse von Bedeutung. Denn um entscheiden zu können, ob sich die Umsetzung des
optimalen Systems lohnt oder nicht, muss der Auftraggeber zumindest eine Abschätzung
des Nutzengewinns vornehmen. Hierzu sind die Ergebnisse der Analyse notwendig.
Zum Beispiel gibt es Schätzungen aus den USA, dass bei einigen DRGs des Medicare
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Vergütungssystems bis zu 60% der Behandlungskosten hätten eingespart werden könnten,
wenn anstatt der DRG-Fallpauschale ein „optimales“ Vergütungssystem, welches ähnlich
wie jenes in Kapitel 8 auf einen wahrheitsgemässen Bericht der Fallschwere durch das Spi-
tal abszielt, zum Einsatz gekommen wäre [Chalkley/Malcomson (2002)]. Angesichts dieses
Einsparpotentials wäre eine Umsetzung des optimalen Systems sicherlich zu überlegen.
Den Einschätzungen der möglichen Einsparung liegt allerdings die Annahme zugrunde,
dass die jeweiligen Spitäler lediglich ihren Gewinn maximieren, ohne ein eigenes Interesse
an der Behandlung bzw. der Behandlungsqualität zu haben. Im Modell mit doppeltem
Unterstellungsverhältnis resultiert eine solche Zielfunktion in Kapitel 7, wenn zwischen
Management und Arzt ein PA-Verhältnis vorliegt, die freien Mittel für den Arzt aber exo-
gen gegeben und vom Management nicht zu beeinflussen sind. Bei diesem Mechanismus
werden die Präferenzen des Arztes hinsichtlich der Behandlungsqualität vom Management





k(θ)− r(θ) (p1q∗1(cd(θ), p1, .) + p2q∗2(cd(θ), p1, .))− ϕ(p1)) f(θ)dθ (239)
mit der Bestimmung des Preises p1 und der Budgetierung cd(θ) zu maximieren.
Angenommen, der Entscheidungsprozess ist aber jener wie in Abschnitt 7.6, bei dem Ma-
nagement und Arzt die freien Mittel und die Budgetierung verhandeln. Die dortige Analyse
zeigt, dass bei diesem Entscheidungsprozess im Modell mit doppeltem Unterstellungsver-
hältnis zum einen die Präferenzen des Arztes hinsichtlich der Behandlung aus Sicht des
Auftraggebers in der Zielfunktion eine Rolle spielen und zum anderen die Bereitschaft des
Managements, Massnahmen zur Verbesserung der Kosteneffizienz durchzuführen umso ge-
ringer ist, je weniger das dafür anfallende Arbeitsleid in den Verhandlungen berücksichtigt
wird und je grösser die Verhandlungsmacht des Arztes ist. Ob die Grössenordnungen der
geschätzten Einsparungen auch bei diesem Entscheidungsprozess resultieren ist fraglich.
9.3 Beitrag zur Theorie der Spitalvergütung und Ausblick
Die aus der Analyse in dieser Arbeit gewonnenen Ergebnisse sind für das hier entwickelte
Modell mit doppeltem Unterstellungsverhältnis mit den getroffenen Annahmen gültig. So
bringt es die Art der Modellierung mit sich, dass konkrete Entscheidungsprozesse ange-
nommen werden müssen, was die Allgemeingültigkeit entsprechend einschränkt. Zwar sind
die hier angenommenen Prozesse für ein Spital plausibel, doch sind auch andere Prozesse
denkbar, die eventuell zu anderen Ergebnissen führen. Zum Beispiel sind beim internen
Entscheidungsmechanismus auch Mischformen vorstellbar, bei denen nur die freien Mit-
tel verhandelt werden, die Budgetierung aber vom Management autonom festgelegt wird.
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Oder die Verhandlungen werden nicht über eine Nash-Verhandlungslösung dargestellt,
so dass generell aus den Verhandlungen zwischen Arzt und Management keine Pareto-
effiziente Allokation resultiert. Zudem verlangt die an sich recht komplexe Modellstruk-
tur vereinfachende Annahmen, die jedoch, wie die angenommene Risikoneutralität, auch
anderswo getroffen werden, die allgemeine Aussagekraft der Ergebnisse jedoch weiter ver-
ringern.
Der wesentliche Beitrag dieser Arbeit besteht darin, dass die Problematik der spitalin-
ternen Prozesse beleuchtet und in der Modellierung umfassend umgesetzt wurde. Hier-
archische Modelle sind in der Theorie der Spitalvergütung zwar nicht neu, jedoch finden
sich in der Literatur nur sehr wenige Beiträge, in denen die spitalinterne Interaktion zwi-
schen Management und Arzt explizit formuliert wird. Neure Beispiele sind die Artikel von
Jelovac/Macho-Stadler (2002) oder Boadway et al. (2004). Jelovac und Macho-Stadler
vergleichen in ihrem Modell einen spitalinternen PA-Mechanismus mit einer organisatori-
schen Struktur, bei der der Auftraggeber direkt mit dem Arzt einen Vertrag abschliesst.
Hinsichtlich der asymmetrischen Informationsverteilung entspricht das Modell von Jelovac
und Macho-Stadler der Situation in Kapitel 7. Das Modell von Boadway et al. betrach-
tet eine Situation mit asymmetrischer Information hinsichtlich der Fallschwere, allerdings
werden nicht mehrere organisatorische Strukturen verglichen. Im Vergleich zu diesen bei-
den Beiträgen ist die vorliegende Arbeit weitergehend: Zum einen werden verschiedene
Szenarien der asymmetrischen Informationsverteilung in einem Modell betrachtet. Zum
anderen wird mit der NV-Lösung auch ein spitalinterner Mechanismus analysiert, der sich
konzeptionell vom üblichen PA-Mechanismus unterscheidet. In vergleichbarer Weise wird
in keiner der bisher bestehenden Arbeiten auf dieses Thema eingegangen.
Ausserdem bietet das hier entwickelte Modell eine ganze Reihe von Anknüpfungspunkten
für zukünftige Forschungsarbeiten. Zunächst sind hier Modellerweiterungen zu nennen,
welche allgemeingültigere Aussagen zulassen, bzw. den Einfluss von Aspekten abdecken,
die hier weggelassen wurden. Zu erwähnen wären zum Beispiel die Annahme von Risiko-
aversion auch beim Management, Einschränkungen bei den freien Mitteln in Form von
einer bindenden Mindestbedingung sowie die Betrachtung von multiplen Gleichgewichten
oder von Randlösungen, die bei den mehrfachen Maximierungsproblemen natürlich immer
auftreten können, hier aber per Annahmen ausgeschlossen wurden. Sicher wäre es auch
interessant, den jeweiligen Unterschied zwischen der PA-Lösung und der NV-Lösung zu
quantifizieren, um bereits im Rahmen des Modells Aussagen darüber treffen zu können,
ob und wenn ja bei welchen Parameterkonstellationen Unterschiede resultieren, die tat-
sächlich ein relevantes Ausmass haben.
Eine konsequente Weiterentwicklung des Modells bestünde aber vor allem darin, spital-
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intern mehr als nur einen Arzt bzw. eine Abteilung zu betrachten, um die Interaktionen
zwischen den verschiedenen klinischen Bereichen, die ein wesentliches Merkmal der medi-
zinischen Leistungserbringung in einem Spital sind, in die Modellierung der spitalinternen
Entscheidungsprozesse aufnehmen zu können. In einem realen Spital nimmt eine klinische
Abteilung für die Behandlung eines Patienten in sehr grossem Umfang die Leistungen
anderer Abteilungen oder Funktionsbereiche in Anspruch. Am Universitätsspital Zürich
zum Beispiel entspricht bei vielen Abteilungen das Volumen der mit Preisen bewerteten
Leistungen, die von anderen Bereichen erbracht wurden, dem Volumen der Kosten, die der
Abteilung direkt zugeschrieben werden. In erster Linie sind dies Leistungen von diagnosti-
schen Abteilungen wie Röntgen, Konsilliarleistungen von Medizinern andere Abteilungen
oder Leistungen des OP-Bereichs.
Aus der Inanspruchnahme von Leistungen anderer Bereiche durch die behandelnde Abtei-
lung entsteht im Spital eine Trennung von Kostenverursachung und Kostenverantwortung,
da die Entscheidung, ob eine Leistung angefordert werden soll, zu einem grossen Teil vom
Arzt der behandelnden Abteilung getroffen wird, für die Kosten der Leistung ist jedoch
zunächst die erbringende Abteilung verantwortlich. Zum Beispiel entscheidet bei einer
Operation grundsätzlich der Anästhesist über die Anästhesieleistungen. Der Arzt der be-
handelnden Abteilung entscheidet jedoch über die Art der Operation und damit über das
während der OP notwendige medizinische Personal und die dafür notwendigen medizini-
schen Materialien. Mit den dafür anfallenden Kosten wird jedoch der OP-Bereich belastet.
Im internen Rechnungswesen eines Betriebes werden die innerbetrieblichen Leistungsflüs-
se zwischen den Abteilungen über die so genannte „innerbetriebliche Leistungsverrech-
nung“ abgebildet. Meist werden die von einer Abteilung in Anspruch genommenen Leis-
tungsmengen anderer Bereiche mit Verrechnungspreisen bewertet, um das Volumen der
Inanspruchnahme in Geldeinheiten zu ermitteln. Hinsichtlich des spitalinternen Entschei-
dungsprozesses ist nun eine wichtige Frage, wie mit diesen Informationen umgegangen
wird. Entscheidend ist vor allem, ob die Informationen dazu verwendet werden, Kos-
tenverursachung und Kostenverantwortung wieder zusammenzubringen, indem die in der
innerbetrieblichen Leistungsverrechnung ermittelten Kosten der in Anspruch genomme-
nen Leistungen der anfordernden Abteilung belastet werden.
Wenn im Rahmen des Modells mit doppeltem Unterstellungsverhältnis spitalintern meh-
rere Ärzte bzw. Abteilungen angenommen werden, die gegenseitig Leistungen in Anspruch
nehmen, bestünde also ein weiteres Unterscheidungsmerkmal zweier Entscheidungsprozes-
se bei der Berücksichtigung der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung in der Fallbud-
getierung cd(θ). Ist die innerbetriebliche Leistungsverrechnung nicht Bestandteil der Bud-
getierung, kann der behandelnde Arzt mit der Anforderung von Leistungen einer anderen
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Abteilung seinen Nutzen maximieren, ohne dabei die Budgetbeschränkung cd(θ) beachten
zu müssen. Eine Budgetkürzung wird sich in diesem Fall eher in einer Verringerung der
Abteilungsleistungen und in einer Ausweitung der Anforderungen der Leistungen anderer
Abteilungen auswirken. Ist die innerbetriebliche Leistungsverrechnung dagegen Bestand-
teil der Budgetierung und kennt der Arzt die Verrechnungspreise der Leistungen, dann
bestimmt der Arzt auch die angeforderte Menge entsprechend dem - um die angeforderte
Menge erweiterten - Maximierungsproblem bei Budgetbeschränkung in Abschnitt 6.3.2 in
Abhängigkeit der Preise aller Leistungen und der Budgetbeschränkung.
Bei gegebener Budgetierung resultieren bei beiden Entscheidungsprozessen unterschied-
liche zur Behandlung eingesetzte Mengen der verschiedenen Leistungen. Hinzu kommt,
dass auch die Bestimmung der Leistungsmengen durch den erbringenden Arzt, der seiner-
seits ebenfalls Budgetvorgaben zu beachten hat, in Abhängigkeit von den verschiedenen
Mechanismen steht. Wenn also spitalintern eine Abteilung zur Behandlung ihrer Patien-
ten die Leistungen anderer Abteilungen in Anspruch nimmt, dann ist die Information, ob
und wie die innerbetriebliche Leistungsverrechnung in einem Spital etabliert ist, für den
Auftraggeber elementar bei der Bestimmung des optimalen Vergütungssystems.
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A Anhang





−p1 θV ∗q1q1 θV ∗q1q2
−p2 θV ∗q2q1 θV ∗q2q2
∣∣∣∣∣∣∣ (240)
die Determinante der Hesse-Matrix des Maximierungsproblems des Arztes mit den Be-
dingungen erster Ordnung (48) - (50) im Optimum (die Argumente und Klammern sind




−V ∗q1 θV ∗q1q1 θV ∗q1q2





−p1 −V ∗q1 θV ∗q1q2





−p1 θV ∗q1q1 −V ∗q1
−p2 θV ∗q2q1 −V ∗q2
∣∣∣∣∣∣∣ (243)
Für |H2| und |H3| gilt mit (57)
|H2| = −p2(p1V ∗q2 − p2V ∗q1) = 0 (244)
und
|H3| = −p1(p2V ∗q1 − p1V ∗q2) = 0. (245)










|H| = 0 (246)
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A.2 Einfluss der Verhandlungsmacht und der Vergütungsparame-
ter bei Risikoaversion des Arztes
Im Folgenden seien pitt = ∂pit∂td , picc =
∂pic
∂c
, pitw = ∂pit∂w usw. die Ableitungen der Zielfunktion
(106)
pi(θ) = G(θ)w(U(θ)−u)1−w = (k(θ)−r(θ)cd(θ)−td(θ))w(H(td(θ))+θV ∗(.)−u)1−w (247)
wobei die Fallschwere und die Indizes zur vereinfachten Darstellung unterdrückt werden.




∣∣∣∣∣ pitt pictpitc picc
∣∣∣∣∣ > 0 (248)
die Determinante der Hesse - Matrix der Zielfunktion (247). Im Maximum ist sie notwen-
digerweise positiv. Ausserdem sei
|H1w| =
∣∣∣∣∣ −pitw pitc−picw picc
∣∣∣∣∣ und |H2w| =
∣∣∣∣∣ pitt −pitwpict −picw
∣∣∣∣∣ .












Für die zweiten Ableitungen bzw. für die Kreuzableitung von (247) ergibt sich
pitt = −w(1− w)
[








H ′′(t) < 0, (251)
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und
picc = −w(1− w)
[
















−w(1− w) [rH ′(t)Gw−1U−w +GwU−w−1λ∗(.)H ′(t)] < 0. (253)
Mit (107) folgt












































































wobei der jeweilige Ausdruck in den eckigen Klammern wegen (107) im Maximum 0 ist.
Mit (108) gilt deswegen
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picw = rpitw. (258)
Mit diesen Ergebnissen folgt für |H1w|
|H1w| = −pitw
[






















|H| < 0. (260)
Für |H2w| hingegen folgt
|H2w| = −pittrpitw+
[



















|H| < 0. (262)
A.2.2 Auswirkung der Kostenbeteiligung r(θ) und der Pauschale k(θ) auf die
freien Mittel td(θ) und die Budgetierung cd(θ)
Ableiten der Bedingungen erster Ordnung (107) und (108) nach r ergibt
pitr = −w(1− w)c[Gw−2U1−w +Gw−1U−wH ′(t)] < 0 (263)
und














Ableiten der Bedingungen erster Ordnung (107) und (108) nach k ergibt dagegen
pitk = w(1− w)[Gw−2U1−w +Gw−1U−wH ′(t)] > 0 (266)
und
pick = w(1− w)[Gw−2U1−wr +Gw−1U−wλ∗(.)] > 0, (267)
und damit
pick = rpitk. (268)
Sei
|H1r| =
∣∣∣∣∣ −pitr pitc−picr picc
∣∣∣∣∣ und |H2r| =




∣∣∣∣∣ −pitk pitc−pick picc
∣∣∣∣∣ und |H2k| =
∣∣∣∣∣ pitt −pitkpict −pick
∣∣∣∣∣ .
Es ergibt sich
|H1r| = −pitrpicc + picrpitc = −pitr
[




























pitc ≤≥ 0 (269)
und



























H ′′(t)pitr < 0 (270)
bzw.
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|H1k| = −pitkpicc + pickpitc = −pitk
[


















|H2k| = −pittpick + pitcpitk = pittrpitk +
[













H ′′(t)pitk ≥ 0 (272)





















|H| > 0. (274)
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A.3 Das Arbeitsleid ϕ als direkte Funktion des Preises p1
Es wird gezeigt, dass das Arbeitsleid als direkte Funktion des Preises p1 fallend und kon-
kav ist.
Da die Funktion p1(e) streng monoton fallend und konvex ist, ist auch die Umkehrfunktion
p−11 ≡ e(p1) (275)



























Wegen den angenommenen Inada-Bedingungen gilt ausserdem











A.4 Globale Bedingung für wahrheitsgemässe Berichterstattung
des Managements
Für wahrheitsgemässe Berichterstattung des Managements für alle möglichen Fallschwe-
ren ist Bedingung (169) G˙(θ) ≡ dG(θ)
dθ
= V ∗(cm(θ)) > 0 zusammen mit Bedingung (170)
c˙m(θ) ≥ 0 hinreichend. Der Beweis ist aus Laffont/Tirole (1993), S. 121 übernommen.
Es sei G(θ, θˆ) der Gewinn des Managements, wenn die tatsächliche Fallschwere des Pa-
tienten den Wert θ hat, das Management aber θˆ angibt. Das Management berichtet die
Fallschwere wahrheitsgemäss für jede Fallschwere, wenn
G(θ, θ) ≥ G(θ, θˆ) ∀ θ, θˆ ∈ Θ. (283)
Es G1(θ, θˆ) die Ableitung nach dem ersten Argument, G2(θ, θˆ) die Ableitung nach dem




G2(θ, x)dx ≥ 0. (284)
Wenn wahrheitsgemässe Berichterstattung optimal für den Arzt ist, dann mussG2(θ, θˆ)|θˆ=θ =












G21(y, x)dydx ≥ 0.






> 0 (Ausdruck (61)). Wenn θˆ < θ,
dann x < θ und (285) ist erfüllt, wenn c˙m(θ) ≥ 0. Wenn dagegen θˆ > θ ist, dann x > θ
und (285) ist ebenfalls erfüllt, wenn die Budgetierung mit der Fallschwere steigt.
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A.5 Globale Bedingung für wahrheitsgemässe Berichterstattung
des Managements bei spitalinterner asymmetrischer Infor-
mation
Es sei G˜(θ, θˆm) = tm(θˆm) + θV ∗(cm(θˆm)) − h(θ)V ∗(cm(θˆm)) der virtuelle Gewinn des
Managements (199). Für die Kreuzableitung von (199) gilt




Da (1 − h′(θ)) > 0 und ∂λ∗(θ,.)
∂θ
> 0 ist der Ausdruck (286) ebenfalls grösser null und der
Beweis erfolgt äquivalent zu Anhang A.4.
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A.6 Nash-Verhandlungslösung bei spitalinterner asymmetrischer
Information hinsichtlich der Fallschwere
Wir nehmen an, dass, ebenso wie das Management bei der PA-Lösung bei spitalinter-
ner asymmetrischer Information hinsichtlich der Fallschwere den erwarteten Gewinn ma-
ximiert, Management und Arzt im Rahmen der Verhandlungen die Maximierung ihres
Anteils am erwarteten gemeinsamen Nutzenüberschuss zum Ziel haben. Unter Berück-
sichtigung der Bedingung für die wahrheitsgemässe Berichterstattung durch den Arzt,
sowie der Teilnahmebedingung des Arztes und der internen Teilnahmebedingung des Ma-
nagements für jede Fallschwere bestimmt die NV-Lösung also die optimalen Pfade der











U˙(θ) = V ∗(cm(θˆm(θ))) > 0 ∀ θ ∈ Θ (288)
U(θ) ≥ u (289)
G(θ) ≥ 0 ∀ θ ∈ Θ. (290)
Wegen der Bedingung für wahrheitsgemässe Berichterstattung (288) wird der ex-post
Nutzen des Arztes U(θ) ∀ θ ∈ Θ bei gegebenen Vergütungssystem aber eindeutig durch




V ∗(cm(θˆm∗(θ˜)))dθ˜ + u+  (291)





E[tm(θˆm(θ)) + θV ∗(cm(θˆm(θ))]− E[U˜(θˆm(θ)]− 
)w (




U˙(θ) = ˙˜U(θ) = V ∗(cm(θˆm∗(θ))) (293)
 ≥ 0 (294)
G(θ) ≥ 0 ∀ θ ∈ Θ. (295)
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Bei dieser Formulierung verhandeln Arzt und Management mit ∗ den Betrag, mit dem
der Nutzen des Arztes bei der Behandlung eines Patienten der niedrigsten Fallschwere θ
über dem Reservationsnutzen u liegt. Mit dem ebenfalls in der Verhandlung bestimmten
Pfad der Berichtsstrategie θˆm(θ) wird damit wegen der Anreizbedingung (293) der ex-post
Nutzen U(θ) des Arztes und damit auch der erwartete Nutzen bestimmt.
Wenn die Bedingungen (294) und (295) nicht binden, wird die Pauschale  so gewählt,
dass für den Arzt ein Anteil am erwarteten gemeinsamen Nutzenüberschuss resultiert, der
seiner Verhandlungsmacht entspricht, wobei wie bereits erwähnt die durch die Bedingung
(293) implizierte Informationsrente in den Anteil für den Arzt einberechnet wird. Das
bedeutet, die Informationsrente für den Arzt wird vollständig zwischen Arzt und Mana-
gement internalisiert und die Verhandlungslösung maximiert den gemeinsamen erwarteten
Nutzenüberschuss von Arzt und Management. Der optimale Pfad der Berichterstattung






[tm(θˆm(θ)) + θV ∗(cm(θˆm(θ)))]fθdθ − u (296)
unabhängig von der Aufteilung des erwarteten Nutzenüberschusses zwischen Arzt und
Management, d.h. unabhängig von der Höhe des Zuschlages . Es ist offensichtlich, dass
dieses Maximierungsproblem mit jenem des Managements bei vollständiger spitalinterner
Information hinsichtlich der Fallschwere (168) identisch ist. Wenn die Bedingungen (294)
und (295) nicht binden, führt also das Vergütungssystem, das bei vollständiger spital-
internen Information optimal ist und mit den Gleichungen (181) und (182) beschrieben
wird, auch hier zu wahrheitsgemässer Berichterstattung durch das Spital, ungeachtet der
tatsächlichen spitalinternen Informationsasymmetrie.
Wir zeigen im Folgenden, dass die Bedingungen (294) und (295) unter dem bei voll-
ständiger spitalinterner Information optimalen und mit (181) und (182) beschriebenen
Vergütungssystem tatsächlich nicht binden, wenn der Arzt gegenüber den Management
über eine gewisse Verhandlungsmacht verfügt.
Hierzu stellen wir fest, dass es unter dem optimalen Vergütungssystem bei vollständiger
spitalinterner Information hinsichtlich der Fallschwere genau ein w¯ ∈ (0, 1) existiert, für
das gilt:
∗ > 0 und G(θ) > 0 ∀θ ∈ Θ, wenn w < w¯. (297)
Zum Beweis führen wir an, dass beim unbeschränktes Maximum der Funktion (292) als




E[U˜(θ)] + ∗ − u
)
= (1− w)E[G(θ)] (298)
resultiert. Daraus folgt
d∗/dw < 0 (299)
sowie
E[U˜(θ)] + ∗ = E[U(θ)] > u und lim
w→1
E[U(θ)] = u. (300)
Da annahmegemäss unter der Prämisse der wahrheitsgemässen Berichterstattung (293)








h(θ)V ∗(cm(θˆm(θ)))f(θ)dθ > 0 muss es wegen (299), (300) und (301) genau ein
w¯ < 1 geben, für das im unbeschränkten Maximum
∗

> 0 wenn w < w¯,
= 0 wenn w = w¯,
< 0 wenn w > w¯.
(302)
gilt.
Auf der anderen Seite gilt w¯ > 0. Aus (298) folgt nämlich auch
E[U(θ)] < E[NÜ(θ)] und lim
w→0
E[U(θ)] = E[NÜ(θ)]. (303)
Mit dem optimalen Vergütungssystem bei vollständiger spitalinterner Information hin-
sichtlich der Fallschwere ist wegen (178) der gemeinsame erwartete Nutzenüberschuss ge-
geben mit E[NÜ(θ)] =
∫ θ
θ
h(θ)V ∗(cm(θˆm(θ)))f(θ)dθ + g. Mit (303) folgt daher
∗ < g und lim
w→0
∗ = g > 0 (304)
und damit w¯ > 0. Für w ∈ (0, w¯) bindet also die Bedingung (294) nicht.
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Für w ∈ (0, w¯) ist darüber hinaus auch die interne Teilnahmebedingung des Manage-
ments (295) nicht einschränkend. Da G(θ) = NÜ(θ) − U(θ) + u folgt mit NÜ(θ) =∫ θ
θ
V ∗(cm(θˆm(θ))) + g und U(θ) =
∫ θ
θ
V ∗(cm(θˆm(θ))) + u+ 
G(θ) = g − ∗ > 0 ∀θ ∈ Θ. (305)
Wenn der Auftraggeber also das Vergütungssystem einsetzt, das bei vollständiger spital-
interner Information hinsichtlich der Fallschwere optimal ist und wenn die Verhandlungs-
macht zwischen Arzt und Management derart verteilt ist, dass w ∈ (0, w¯) gilt, dann ist das
Maximierungsproblem (292) unbeschränkt und aus Sicht des Auftraggebers äquivalent zu
dem Maximierungsproblem (296). Das bedeutet, dieses Vergütungssystem impliziert un-
geachtet der spitalinternen Informationsasymmetrie die Verhandlung wahrheitsgemässer
Berichterstattung (durch das Management), ist mit spitalinterner wahrheitsgemässer Be-
richterstattung durch den Arzt vereinbar und führt aus Sicht des Auftraggebers zu dersel-
ben Allokation, die bei vollständiger spitalinterner Information resultiert. Bei spitalinter-
ner NV-Lösung wird also die spitalinterne Informationsasymmetrie vollständig zwischen
Arzt und Management internalisiert wenn w ∈ (0, w¯) und gelangt insbesondere nicht zum
Nachteil des Auftraggebers.
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A.7 Symbole und Ausdrücke
q1, q2 Von Behandlungsmassnahme 1 bzw. 2 eingesetzte Menge.
θ ∈ [θ, θ¯] Fallschwere eines Patienten.
p1, p2 Preis für eine Einheit von Behandlungsmassnahme 1 bzw. 2.
c = p1q1 + p2q2 realisierte Behandlungskosten eines Patienten.
cd(θ) Budgetvorgabe für den Arzt bei der Behandlung eines Patienten.
td(θ) Zusätzliche finanzielle Mittel für den Arzt bei Behandlung eines Patienten.
cm(θ) Budgetvorgabe für das Management für die Behandlung eines Patienten.
tm(θ) Vergütung des Spitals für die Behandlung eines Patienten.
θˆd Berichtete Fallschwere durch den Arzt.
θˆm Berichtete Fallschwere durch das Management.
θV (q1, q2) Bewertungsfunktion des Arztes für die Behandlung eines Patienten.
U(θ) = td(θ) + θV (q1, q2) Nutzen des Arztes pro Patient.
u˜ ex-ante Reservationsnutzen des Arztes pro Patient.
u ex-post Reservationsnutzen des Arztes pro Patient.
λ(θ, cd(θ)) Zahlungsbereitschaft des Arztes für eine marginale Ausweitung
der Budgetvorgabe cd(θ) für die Behandlung eines Patienten (s. Abschnitt (6.3.2)).
ϕ¯(p1) Arbeitsleid des Managements pro Patient.
G(θ) = tm(θ)− td(θ) Gewinn des Managements bei der Behandlung
eines Patienten. Ggf. abzüglich ϕ¯(p1).
NÜ(θ) = G(θ) + U(θ)− u Nutzenüberschuss von Arzt und Management
pro Patient. Ggf. abzüglich ϕ¯(p1).
g˜ ex-ante Mindestwert des Nutzenüberschuss pro Patient
zur Teilnahme des Managements.
g ex-post Mindestwert des Nutzenüberschuss pro Patient
zur Teilnahme des Managements.
θB(q1, q2) Bewertungsfunktion des Auftraggebers für die Behandlung eines Patienten.
W (θ) = θB(q1, q2)− c− tm(θ) Nutzen des Auftraggebers bei der Behandlung
eines Patienten.
w ∈ (0, 1)Verhandlungsmacht des Managements bei der Nash-Verhandlungslösung.
1− w Verhandlungsmacht des Arztes bei der Nash-Verhandlungslösung.
α ∈ [0, 1] Anteil des Arbeitsleides, den das Management in der Verhandlung
mit dem Arzt geltend machen kann.
Tabelle 5: Im Modell verwendete Symbole und Ausdrücke. Bei Symbolen mit Fallschwere
θ in Klammern bezieht sich der Ausdruck auf die Behandlung eines Patienten der Fall-
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